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L'idée de ce livre est née en 2013. Elle tenait à la 

fois : 

— d’un constat (il n’existait pas d’ouvrage réunis- 
sant les savoirs professionnels IADE) ; 

— d’un besoin (exprimé par les étudiants et les 
IADE) ; 

— et d’une ambition (celle de penser qu’un tel 
ouvrage serait utile). 


Longtemps, l’ampleur du travail à réaliser nous a 
semblé insurmontable. Mais, avec le temps, nous 
avons pris conscience de la richesse portée par 
chaque professionnel IADE, à la fois par des par- 
cours individuels mais aussi par la grande variété 
des compétences individuelles et collectives 
existantes. 


C’est ainsi qu’est née l’idée d’un ouvrage collectif, 
permettant aux IADE de constituer eux-mêmes ce 
que nous avons pour ambition de voir comme un 
possible ouvrage de référence. Les auteurs (tous 
IADE, et quelques étudiants en fin de cursus de 
formation) ont écrit cet ouvrage, qui a été ensuite 
entièrement relu par des médecins anesthésistes 
ou des experts des domaines présentés. Une der- 
nière relecture par l'équipe de coordination a per- 
mis l'harmonisation de l’ensemble du contenu. 


Nous avons décidé de regrouper l’ensemble des 
savoirs abordés dans les études d'IADE (selon le 
nouveau programme de formation), à l'exception 
de l’anatomie/physiologie et de la recherche (dis- 
ponibles dans de nombreux ouvrages de grande 
qualité). L’essentiel de chaque thème identifié est 
abordé dans une courte fiche. Au total, ce sont 


Avant-propos 


200 fiches qui vous sont proposées, réparties en 

5 chapitres : 

— chapitre 1 (fiches numérotées de 1.1 à 1.15) : 
sciences humaines, santé publique, fonctionne- 
ment des hôpitaux, droit, éthique et déontolo- 
gie professionnelle ; 

— chapitre 2 (fiches numérotées de 2.1 à 2.37) : 
grands thèmes d’anatomie, pharmacologie 
générale et spécifique ; 

— chapitre 3 (fiches numérotées de 3.1 à 3.71) : 
techniques de soins en anesthésie-réanimation- 
urgences, les différentes chirurgies, les terrains 
du patient ; 

— chapitre 4 (fiches numérotées de 4.1 à 4.44) : 
prise en charge du patient en réanimation, en 
pré-hospitalier, gestion de la douleur, vigilances 
et gestion des risques ; 

— chapitre 5 (fiches numérotées de 5.1 à 5.7) : 
vocabulaire et conversation en anglais; 

— chapitre 6 (fiches numérotées de 6.1 à 6.24) : 
des cas cliniques, pour vous permettre de revoir 
certaines connaissances ou prise en charge 
autour de cas concrets. 


Il s’agit donc d’une œuvre collective et interpro- 
fessionnelle qui a mobilisé des professionnels de 
toute la France, quels que soient leur fonction et 
leur lieu d’exercice. Le travail fourni par chacun et 
le résultat global collectif est de très grande 
qualité. 

Nous espérons que cet ouvrage répondra à vos 
attentes. 


L'équipe de coordination 


Un recueil de fiches pour la formation initiale 
des étudiants et la pratique quotidienne des 
Infirmiers Anesthésistes 


La formation des professionnels travaillant en 
anesthésie réanimation est exigeante a plus d'un 
titre. La sécurité de prise en charge des patients 
repose sur un ensemble d’aptitudes techniques et 
de connaissances dans des domaines divers comme 
la pharmacologie, la physiologie, la réanimation, 
la douleur. 

Le diplôme délivré dans les écoles d’Infirmiers 
Anesthésistes (IADE) doit répondre à tous ces 
défis. Ce diplôme est enseigné et attribué dans 
28 écoles réparties sur l’ensemble du territoire 
français, métropolitain et d’outre-mer, et peut for- 
mer potentiellement chaque année près de 800 
IADE avec un niveau de compétences qui est à la 
fois très homogène et d’une qualité reconnue par 
Pensemble des professionnels de la discipline 
d’anesthésie réanimation mais aussi Pensemble 
des professionnels de santé. 


L'arrêté fixant le nouveau programme d’études 
conduisant au diplôme d’État d’infirmier anesthé- 
siste permettant l'attribution du grade universi- 
taire de master, est paru le 23 juillet 2012. Cette 
réforme a été mise en place dès la rentrée 2012. 
Les IADE sont les premiers infirmiers spécialisés à 
avoir organisé leur formation pour s’intégrer au 
niveau européen dans le cadre du système Licence 
Master Doctorat. 


La validation d’une formation en Grade Master a 
amené des modifications importantes du cursus de 
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formation. Cette formation s’est notamment 
enrichie en sciences humaines, physiopathologie, 
gestion des risques, vigilances et méthodologie de 
recherche. Depuis 2007, un très gros travail a été 
réalisé par l’ensemble des professionnels de l’anes- 
thésie réanimation pour concevoir un nouveau 
programme. Les équipes de formation, les direc- 
teurs d’école et les directeurs scientifiques ont dû 
travailler ensemble pour répondre aux exigences 
concrètes de cette nouvelle organisation. 


L'expérience de Pécole régionale d'IADE de 
Poissy-Saint-Germain-en-Laye est ancienne. Sa 
directrice adjointe, Madame Catherine Muller a 
su travailler avec de nombreux intervenants infir- 
miers anesthésistes, cadres de santé et médecins 
anesthésistes réanimateurs pour proposer des 
fiches guidant l’étudiant et le professionnel dans 
tous les aspects de ce nouveau programme. 


Ces fiches ont su aborder toutes les probléma- 
tiques de la formation et du métier de façon syn- 
thétique et compréhensible. 


Je félicite les auteurs de cet ouvrage et spéciale- 
ment Mme Catherine Muller (coordinatrice) pour 
le travail fourni. 


Ce recueil va sans doute devenir un incontour- 
nable pour Vétudiant des écoles d’Infirmiers 
Anesthésistes mais aussi pour les professionnels de 
terrain. 

Pr Dominique Fletcher, 


Directeur Scientifique de l’école d’Infirmiers 
Anesthésistes de Poissy-Saint-Germain 
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Fiche 1.1 


Histoire de la profession IADE 


Définition 

L'infirmier anesthésiste (IADE) a suivi une 
formation post-diplôme d'État d'infirmier dans 
une école spécialisée après avoir exercé deux ans 
au minimum la profession d'infirmier et réussi le 
concours d'entrée. 

Il a acquis un niveau de compétences professionnelles 
spécifiques dans les domaines de l'anesthésie, réani- 
mation et médecine d'urgence. Il accomplit des soins 
relevant de son rôle propre et de son rôle sur 
prescription médicale au sein d'équipes pluri- 
disciplinaires dans un cadre réglementaire (défini 
dans le Code de la santé publique), et en collabora- 
tion avec les médecins anesthésistes-réanimateurs. 

Il bénéficie d'une exclusivité d'exercice (article 
R.4311-12 du Code de la santé publique). 

Il participe à des actions de prévention, d'éducation 
et de formation, contribue à la prise en charge de 
la douleuretparticipeà desactionsinstitutionnelles. 
De par ses connaissances acquises en formation 
initiale et continue, il analyse, gère et évalue les 
situations dans son domaine de compétence, afin de 
garantir la qualité des soins et la sécurité des patients. 


Historique en lien avec 
la profession d'infirmier 


e 1877 : la religieuse Mary Bernard est la première 
infirmière à se spécialiser en anesthésie (USA). 

e 1889-1908 : Alice Magaw reçoit le titre de 
«mère de l'anesthésie» pour sa maitrise de l'hyp- 
nose associée au chloroforme ou a l'éther (USA). 
e 1914 : des infirmiers américains du corps des 
«Ambulances Américaines» apprennent aux infir- 
mières françaises à administrer un mélange oxy- 
gène-protoxyde d'azote. 

e 1939 : ouverture d'écoles de formation déli- 
vrant des attestations et/ou des certificats spéci- 
fiques. Le programme comprend 13 leçons et 
4 semaines de stage. Création à l'APHP de postes 
d'anesthésistes pourvus sur choix des chirurgiens 
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avec des personnels médicaux ou infirmiers. 
Utilisation du terme «aide anesthésiste ». 

e 1949 : ouverture de l'école de Saint-Germain- 
en-Laye qui jusqu'en 1960 délivre une attestation 
d'infirmier aide anesthésiste validée par le minis- 
tère de la Santé. 

e 1957 : attestation d'aide anesthésiste, faculté de 
médecine de Paris. 

e 1960 : certificat d'aptitude aux fonctions d'aide 
anesthésiste. Durée des études de 18 mois. Décret 
du 9 avril 1960. 

e 1972 : durée des études de 24 mois, définition 
d'un responsable d'anesthésiologie, d'un pro- 
gramme ct d'épreuves précis. Création d'une 
école dans chaque CHU français. 

e 1988 : les ISAR «Infirmiers Spécialisés en 
Anesthésie Réanimation» deviennent les seuls 
habilités à pratiquer l'anesthésie. La durée de l'en- 
seignement théorique est de 85 à 500 heures. 
Décret n° 88-903 du 30 août 1988. 

e 1991 : l'ISAR devient IADE - Décret n° 91- 
1281 du 17 décembre 1991. 

e 2002 l'enseignement théorique est de 
700 heures. Arrété du 17 janvier 2002 relatif a la 
formation conduisant au diplôme d'État d'infir- 
mier anesthésiste. 

e 2012 : arrêté du 23 juillet 2012 relatif à la for- 
mation conduisant au diplôme d'État d'infirmier 
anesthésiste, reconnu au grade master dans le 
cadre de l'intégration de la formation dans le 
schéma universitaire licence master doctorat 
(LMD). 


Conditions et exercices actuels 


L'IADE en secteur d'anesthésie 


L'IADE exerce au bloc opératoire, en salle de 
radiologie interventionnelle ou en endoscopie. Le 
rôle de l'IADE associe plusieurs fonctions et 
activités, selon les lieux d'exercice : 

1) organisation des soins qu'il délivre, 
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2) activités de soins en anesthésie : 
e préparation du site d'anesthésie, 
e accueil du patient, 
e participation a la réalisation : 
— de l'anesthésie générale, 
— des anesthésies loco-régionales, 
— de l'analgésie obstétricale. 
3) la gestion et la maintenance, 
4) la participation à la délivrance des produits san- 
guins labiles. 
En SSPI, l'IADE assure les actes relevant des 
techniques d'anesthésie et des techniques de prise 
en charge de la douleur post-opératoire. 


L'IADE en unité de soins intensifs 
et de réanimation chirurgicale 


Il apporte un complément de compétence et peut 
répondre aux situations d'urgence. Il occupe une 
fonction de référent pour les soins complexes. 


L'IADE en secteur extra-hospitalier 


En Smur il : 

e assure la maintenance et l'état opérationnel des 
matériels, la qualité de l'armement de l'ambulance, 
e accomplit, sous la responsabilité du médecin res- 
ponsable de l'intervention, les soins et les techniques 
de réanimation et la mise en condition du patient, 


e assure la surveillance du patient pendant son 
transport, 

e participe à la prise en charge des patients séda- 
tés de par ses connaissances des techniques 
d'anesthésie, 

e participe à la liaison avec la régulation du Samu, 
e participe aux plans de secours en cas de catas- 
trophe dans ou hors de son district d'affectation et 
éventuellement à l'étranger, 

e encadre et forme les équipes, 

e participe à l'enseignement et la recherche 
(cours, protocoles, congrès, publications, etc.). 


Points essentiels 


A l'origine, l'anesthésie était une activité satellite 
des chirurgiens. Elle est devenue une discipline 
médicale à part entière en raison de sa complexité 
de mise en œuvre et des risques péri-chirurgicaux 
éventuels. 

Ses lieux d'exercice sont variés, notamment en 
secteur d'anesthésie où les spécialités sont 
nombreuses. 

Aujourd'hui les missions de l'IADE sont identifiées 
dans l'article 12 du décret n° 2004-8002 relatif à 
la profession d'infirmier et le programme des 
études est contenu dans l'arrêté du 23 juillet 
2012. 
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Fiche 1.2 


Concept de communication 


Introduction 


La communication est le socle des relations 
humaines car elle se situe au coeur de celles-ci. Elle 
fait appel a la psychologie et s'appuie sur des 
notions de sociologie et d'anthropologie. Au sens 
étymologique du terme, la psychologie est la 
«science des faits psychiques, ou science de l'âme» (1) 
Elle permet, en ce sens, de comprendre les 
relations inter-individuelles et sociales. 


Eléments de compréhension 


Depuis les années 1960 et la naissance du 
mouvement cognitiviste, l'Homme est reconnu 
comme un être communiquant, qui utilise 
l'information, qu'il la reçoive ou qu'il l'émette. 
Pour cela, il utilise des opérations mentales 
multiples et répétées, en interaction avec la 
mémoire et les structures cognitives cérébrales. 


Le concept de relation 


La relation naît de la rencontre de deux personnes 
(chacun porteur de ses valeurs et caractéristiques) 
qui se situe dans un lieu où les questions 
concernant la santé, la maladie et le rapport au 
corps sont omniprésentes. «C'est une situation 
complexe aux composantes multiples, techniques, 
psychologiques et affectives» (2). 

La maladie est une rupture. Dans la relation 
patient-soignant, le premier est en situation de 
fragilité, le second travaille à restaurer sa santé tout 
en l'accompagnant dans les différentes phases de 
sa maladie. Il crée un climat de confiance. 

Si les conséquences psychologiques des actes de 
soins sont peu étudiées, l'accompagnement des 
patients, une écoute attentive, une information 
«claire et loyale» en temps réel ainsi qu'une 
attention particulière permettent d'adapter la 
communication et les relations soignant/patient. 


Catherine Muller 


Le concept de communication 


«Tout être et/ou objet et/ou phénomène existe 
parce qu'il entretient avec les autres et/ou 
objets et/ou phénomènes des interactions qui 
interpénètrent dans un système » 

(Muchielli, 1995). 


«La communication est un des aspects de la 
relation, élément essentiel car de sa qualité dépend 
celle de la relation» (2). Elle permet aux 
individus de rentrer en relation et d'interagir. 
Pour cela, elle comprend 5 processus : 

e la construction du sens, d'où l'importance de la 
clarté de l'expression 

e la référence à des normes collectives, faisant 
référence aux représentations sociales 

e la structuration des relations qui trouve sa place 
dans des schémas connus (consensuels, égalitaires, 
intimes, hiérarchiques, conflictuels, etc.) 

e l'expression de l'identité de l'émetteur, à travers 
ses comportements, ses gestes, ses postures, ses 
expressions, etc. 

e la transmission de l'information et le mode 
choisi pour le faire 


Le concept d'information 


Conceptualisé par Newel et Simon (1960) puis 
Atkinson et Shiffrin (1968) et enfin Gagné (1974), 
le concept d'information est schématisé : 
Récepteur > Processus € Effecteur 
L'information, « à la fois le produit de la communication 
et le ciment de la relation», (2) est reçue par la 
personne qui met en place tout un ensemble de 
processus, autrement dit d'activités mentales afin 
d'attribuer un sens et une réponse à cette information. 
Ce processus se fait à court terme ou à long terme, 
faisant appel à la mémoire et nécessitant 4 opérations : 
la perception de l'information, l'encodage, le stockage 
et la récupération des informations. 

Les activités mentales sont cognitives (opérations 
mathématiques, appel à la mémoire, apprentissage, 
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etc.) mais également impactées par des stimulis 

sensoriels. 

L'individu reçoit et traite l'information selon : 
Ses attentes : espoir, crainte, peur, confiance, etc. 
Sa culture, son milieu de vie, son éducation, etc. 
Son environnement 
Ses représentations de la vie, du monde, de 

l'Autre, etc. 


Conséquences pratiques 
Mécanismes de défense et d'adaptation 


Chaque personne possède un seuil de tolérance et 
ses propres ressources pour faire face à ce qui 
perturbe son bien-être et son équilibre. Face à un 
danger (ou une situation perçue comme telle), un 
individu peut développer des mécanismes de 
défense de type : 

e 


refoulement 

négation, refus inconscient 

rationalisation, recherche de causes inappropriées 
compensation (alcoolisme, addiction) 
projection sur d'autres personnes 

régression (vers l'enfance par exemple) 
sublimation vers des idéaux acceptables 


Les émotions, les sentiments 


Une émotion est « une réaction globale, intense et 
brève de l'organisme à une situation inattendue 
accompagnée d'un état affectif de tonalité pénible 
ou agréable» (Dictionnaire de psychologie, 
Larousse) 

Les émotions dépendent fortement de l'individu 
(personnalité, histoire personnelle, vécu antérieur), 
de son environnement et de son lieu de vie (société, 
culture). Elles se manifestent quand la personne ne 
peut gérer seule son vécu : l'extériorisation doit lui 


permettre de rétablir un équilibre et une 
réadaptation. Elles sont de 2 types : 

e émotions/sentiments : joie, peur, tristesse, etc. 
e émotions/chocs (souvent accompagnées de 
réactions physiologiques : modification des rythmes 
cardiaques et respiratoires, transpiration, etc.) : cris, 
pleurs, sanglots, rire, perte du contrôle de soi, etc. 
Les émotions impactent fortement la communica- 
tion : elles peuvent modifier la perception d'une 
information et en transformer la réponse initiale- 
ment prévue. 


Liens pratiques avec 
la profession IADE 


La communication utilisée est au cœur de 
l'exercice professionnel de l'IADE. Elle est 
essentielle car elle permet d'approcher ce qui est le 
propre de la relation 

e entre le patient et le soignant 

e entre les soignants dans un travail d'équipe 

e entre les professionnels dans une relation de 
travail 

En cela, les applications pratiques sont quoti- 
diennes en particulier dans les domaines de : 

e la peur de l'anesthésie et de la chirurgie 

e l'atteinte à l'image corporelle (réelle ou fantasmée) 
e la prise en charge de la douleur 


Points essentiels 


Les actions IADE se situent dans une éthique 
soignante (3). 

La communication et la relation se situent dans un 
lieu spécifique (le bloc opératoire) et dans un 
temps bref. Les mots et les attitudes, adaptées à 
l'état du patient, vont permettre une relation 
inter-personnelle adaptée et efficiente. 
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Fiche 1.3 


Organiser sa formation continue 


Introduction 


La formation continue s'intégre dans le dispositif 
de la formation tout au long de la vie. 


Eléments de compréhension 


La formation tout au long de la vie 
(FTLV) 

La FILV « des agents titulaires et non titulaires de 
la fonction publique hospitalière a pour but de leur 
permettre d'exercer efficacement leurs fonctions 
durant l'ensemble de leur carrière, d'améliorer la 
qualité du service public hospitalier, de favoriser 
leur développement professionnel et personnel et leur 
mobilité» (1). 

Elle permet de construire des parcours de 
formation au travers de 7 grands axes : 

e La formation professionnelle initiale et le congé 
de formation professionnelle 

e La formation continue avec ses 3 catégories 
pour : l'adaptation au poste de travail, le maintien 
et l'évolution dans l'emploi, le développement ou 
l'acquisition de compétences, 

e La préparation aux concours, 

+ Les études promotionnelles, 

e Les actions de conversion, 

e La validation des acquis par l'expérience (VAE), 
¢ Le bilan de compétences. 

Les agents des structures privées disposent des 
organismes auxquels cotisent leurs établissements 
afin de pouvoir financer des projets : FONGECIF, 
PROMOFAF, etc. 


Le Développement professionnel 
continu (DPC) (2) 


Il est introduit dans le Code de la santé publique 
par l'article 59 de la loi HPST pour l'ensemble des 
professionnels de santé permettant « l'évaluation 
des pratiques professionnelles, le perfectionnement 


Marie Godet 


des connaissances, l'amélioration de la qualité et de 
la sécurité des soins ainsi que la prise en compte des 
priorités de santé publique et la maîtrise médicalisée 
des dépenses de santé» (3). 
e Pour enregistrer les établissements s'inscrivant 
dans la démarche DPC a été créé le ler juillet 2012, 
l'Organisme Gestionnaire du Développement 
Professionnel Continu (OGDPC). L'OGDPC gère 
la partie financière du dispositif du DPC pour près 
de 500000 professionnels de santé et plus de 
2000 organismes de DPC en 2013. 
e Les établissements de santé élaborent les plans 
de DPC en fonction des besoins de leurs employés 
et en concertation avec le comité technique d'éta- 
blissement (CTE), la Commission des soins infir- 
miers, de rééducation et médico-techniques 
(CSIRMT) et la Commission médicale d'établisse- 
ment (CME). 
e Chaque programme de DPC doit répondre à 
3 critères : 
— être conforme à l'orientation nationale du 
ministère de la Santé ou de l'ARS, 
— comporter des méthodes ou modalités vali- 
dées par l'HAS, 
— être mis en œuvre par un organisme de déve- 
loppement professionnel continu (ODPC). 
e Depuis le 1*janvier 2013, ce dispositif constitue 
une obligation annuelle et individuelle pour notre 
profession. Pour remplir cette obligation, chaque 
professionnel peut : 
— Participer, dans le cadre d'une démarche col- 
lective et permanente à un programme de DPC 
(interne ou externe à l'établissement) dont la 
prise en charge est assurée financièrement par 
l'établissement, 
- Obtenir un diplôme universitaire (D.U) 
(démarche valide uniquement l'année de l'ob- 
tention du diplôme) évalué favorablement par la 
Commission scientifique du Haut Conseil des 
Professions Paramédicales, 
— Participer, en tant que formateur, à un pro- 
gramme de DPC. 
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A l'issue de cette formation, l'OGDPC transmet à 
I'TADE et à son employeur une attestation de suivi 
de DPC. Ces documents sont à garder précieuse- 
ment. 


La validation des acquis 


Il existe trois types de validation des acquis : 

e La validation des acquis professionnels (VAP) 
permet d'accéder à une formation de l'enseigne- 
ment supérieur sans être titulaire du titre requis. 
Pour ce faire, il faut constituer un dossier qui sera 
soumis à une commission pédagogique qui autori- 
sera ou non l'inscription. 

e La validation des acquis de l'expérience (VAE) 
permet d'obtenir tout ou partie d'un diplôme 
national de l'enseignement supérieur par la recon- 
naissance d'expériences professionnelles ou extra- 
professionnelles. Pour pouvoir y recourir, il faut 
justifier d'un minimum de 3 années d'expérience 
en lien direct avec le diplôme visé et après un avis 
favorable de la recevabilité de la demande, il faut 
élaborer un dossier comprenant une analyse détail- 
lée de l'expérience acquise. Ce travail permettra au 
jury de VAE, à l'issue d'un entretien, d'attribuer 
une validation partielle ou totale, ou, à l'inverse, 
de refuser toute validation. Un accompagnement 
est recommandé pour l'élaboration de ce dossier. 
e La validation d'études supérieures (VES) per- 
met d'obtenir tout ou partie d'un diplôme par la 
reconnaissance des études supérieures suivies dans 


un établissement public ou privé, en France ou à 
l'étranger. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


L'entretien annuel d'évaluation est une obligation. 
C'est un moment d'échange entre l'IADE et son 
supérieur hiérarchique direct (cadre de santé). Cet 
entretien doit permettre : 

e de rappeler les suites données aux demandes 
antérieures de formation, 

e de discuter des actions de formation nécessaires 
aux missions de l'IADE, 

e de présenter les demandes individuelles de pro- 
jet de formation. 

Le contenu de cet entretien doit être consigné 
dans un compte rendu et figurer dans le dossier 
professionnel de l'IADE. 

À ce jour, le diplôme d'IADE n'est pas accessible 
via la VAE (contrairement au diplôme d'IBODE). 


Points essentiels 


Tous les professionnels ont droit à la formation 
continue tout au long de la vie. 

De multiples moyens existent, le DPC en est un 
nouveau, qui est devenu une obligation 
individuelle et annuelle pour les soignants ayant 
un contact direct avec les patients. 
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Fiche 1.4 


Concepts en formation, alternance et tutorat 


Introduction 


Depuis plus de 150 ans, la formation des infirmiers 
repose sur une alternance entre l'apprentissage en 
situation (hôpital) et l'enseignement en école. 
Lorsque la 1“ école d'IADE a ouvert ses portes en 
1949, l'organisation des études s'y est faite selon le 
même schéma et repose sur le tutorat par les pairs. 
En 2009, la réingénierie des formations 
paramédicales, notamment de la filière infirmière, 
a été formalisée par la parution d'arrètés de 
formation : l'approche par compétences situant 
l'apprenant adulte au cœur du dispositif en 
alternance est réaffirmée. 


Éléments de compréhension 


La philosophie de ce référentiel s'appuie sur le 
socioconstructivisme, concept selon lequel 
chaque individu apprend à l'aide de ses 
connaissances (antérieures et nouvelles) en 
interaction avec les autres; il faut y ajouter la 
posture réflexive, autrement dit la capacité 
d'analyse de sa pratique. L'étudiant prend 
conscience de sa façon d'agir ou de réagir dans 
les situations professionnelles, et développe un 
esprit critique mais constructif. 


L'adulte en formation 


La formation de l'adulte (andragogie) nécessite 
l'adhésion et la motivation des apprenants. Elle 
requiert plusieurs conditions, car un adulte 
apprend si : 

e il comprend (vocabulaire, illustrations) 

e la formation est en lien avec son métier/ 
quotidien 

e il intègre les objectifs et comprend leurs 
implications 

e il communique, formalise, transmet et expéri- 
mente (de manière croissante, est mieux retenu ce 
qui est lu <entendu <vu < vu et entendu < vu et 
entendu et dit < vu et entendu et dit et fait) 


Amandine Beuscart 


e il se sent intégré au groupe et s'inscrit dans une 
dynamique d'échanges (apprentissage par ses 
pairs) 

e il communique dans un climat participatif. 


L'alternance 


«La pédagogie de l'alternance est un dispositif de 
planification de la formation basée sur un principe 
d'interaction entre des situations de formation et des 
situations de production » 

(F. Raynal et A. Rieunier) 


En formation professionnelle, l'alternance se définit 
par une succession de périodes partagées entre 
l'école (ou le centre de formation) et les terrains de 
stage. Cette alternance fait l'objet d'un contrat 
tripartite formalisé par la charte d'encadrement 
entre l'étudiant, les professionnels de stages 
(tuteurs) et les formateurs de l'école. 

Elle est dite intégrative, car elle combine l'inductif 
(la pratique est l'illustration de la théorie) et le 
déductif (l'application des enseignements 
théoriques en stage). Cette articulation permet un 
apprentissage par différents mécanismes cognitifs. 
Le stage est «le lieu où l'on questionne ce que 
l'on fait et ce que l'on a appris, le met en 
perspective et lui donne du sens et vice-versa» 
(Solveig Fernagu-Oudet, sociopédagogue) 


La notion de tutorat 


Le tutorat est le dispositif optimisant l'alternance 
intégrative et qui regroupe plusieurs acteurs : l'étudiant, 
les professionnels encadrants, le tuteur, le cadre de 
santé, le formateur et la structure d'enseignement. 

Le tuteur assure la fonction de coordinateur entre 
les différents acteurs. Ses principales missions sont 
l'accueil, l'organisation du parcours qualifiant, 
l'accompagnement, le suivi pédagogique. Il utilise 
les outils construits en équipe. 

e Il accompagne l'étudiant dans l'utilisation et le 
transfert de ses connaissances, la mise en pratique 
et le développement des compétences spécifiques 
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au lieu de stage ainsi que dans sa construction 
identitaire professionnelle. 

e Il sélectionne les situations apprenantes, tient 
compte du profil de l'étudiant et s'appuie sur ses 
expériences antérieures. Il réajuste le parcours et 
les objectifs de stage individuellement. 

e Il met en place un contrat avec l'étudiant. Les pro- 
fessionnels encadrants au sein des services apprécient 
ou évaluent la progression et l'acquisition des com- 
pétences de l'étudiant tout au long de son stage. 

e Il assure, après concertation avec l'ensemble des 
professionnels, le bilan de mi-stage et formalise 
l'évaluation finale (sur la feuille de stage). 


La notion de compétence 


Guy le Boterf propose 2 définitions complé- 
mentaires de la compétence : 


«La compétence est la capacité à résoudre les 
problèmes de manière efficace dans un contexte 
donné». 

«Être compétent : [...] c'est mettre en œuvre une 
pratique professionnelle pertinente tout en mobi- 
lisant une combinatoire appropriée de ressources 
(connaissance, savoir-faire, méthode de raisonne- 
ment, aptitudes physiques, aptitudes comportemen- 
tales, etc.) ». 


L'arrêté de la formation du 23 juillet 2012 
distingue 7 compétences IADE que l'étudiant se 
doit d'acquérir : 

e Compétence 1 : Anticiper et mettre en place 
une organisation du site d'anesthésie en fonction 
du patient, du type d'intervention et du type 
d'anesthésie. 

e Compétence 2 : Analyser la situation, anticiper 
les risques associés en fonction du type d'anesthé- 
sie, des caractéristiques du patient et de l'interven- 
tion et ajuster la prise en charge anesthésique. 

e Compétence 3 : Mettre en œuvre et adapter la 
procédure d'anesthésie en fonction du patient et 
du déroulement de l'intervention. 

e Compétence 4 : Assurer et analyser la qualité et 
la sécurité en anesthésie et réanimation. 

e Compétence 5 : Analyser le comportement du 
patient et assurer un accompagnement et une 
information adaptée à la situation d'anesthésie. 


e Compétence 6 : Coordonner ses actions avec 
les intervenants et former des professionnels dans 
le cadre de l'anesthésie-réanimation, de l'urgence 
intra- et extra-hospitalière et de la prise en charge 
de la douleur. 

e Compétence 7 : Rechercher, traiter et produire 
des données professionnelles et scientifiques dans 
les domaines de l'anesthésie, la réanimation, l'ur- 
gence et l'analgésie. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Les services d'anesthésie, réanimation et urgences 
constituent des organisations apprenantes dans 
lesquelles les étudiants sont intégrés. 

Chaque service doit organiser un tutorat, en 
coordination avec les étudiants et l'école dont ils 
dépendent : charte de tutorat, livret d'accueil, projet 
de formation, objectifs de stages, compétences 
spécifiques à acquérir, évaluation de stage, etc. 

Les échanges entre professionnels et apprenants 
sont mutuels dans une discipline en évolution 
permanente. 


Points essentiels 


Les terrains de stage sont des lieux de formation 
qualifiante à laquelle concourent tous les professionnels 
encadrants. Le tutorat tient désormais une plus grande 
place, se doit d'être de mieux en mieux organisé et 
pourra permettre une reconnaissance croissante du 
rôle des tuteurs de stage. 

Le tuteur a une fonction charnière, car il permet 
de faire le lien entre la théorie et la pratique en 
situation réelle et aide les étudiants à développer 
leurs compétences en faisant preuve d'un esprit 
critique (réflexif). 

La finalité en est un haut niveau de qualification 
professionnelle, qui repose sur une qualité des 
soins optimale. 
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Fiche 1.5 
Organisation générale de l'hôpital 


Il existe actuellement 2 780 établissements 
hospitaliers de santé en France (soit 498 956 lits et 
places) dont plus d'un tiers sont publics. 


Les grands principes 


Depuis plus de 10 ans, le fonctionnement de 
l'hôpital a été rénové. En 2007, dans un contexte 
très évolutif, la nouvelle gouvernance est mise en 
place : 

e régionalisation des systèmes de santé et médico- 
sociaux qui voit le développement de projets de 
regroupement et de coopération, 

e contraintes budgétaires et d'équilibre financier, 
et tarification à l'activité, 

e mise en place de mesures d'accompagnement 
pour les établissements en difficulté, 

Ces évolutions ont été initiées par les ordonnances 
du 2 mai 2005 et par la mise en place de la loi du 
21 juillet 2009 (loi HPST : Hôpital Patients Santé 
Territoires). 


L'hôpital public 


L'organisation interne de l'hôpital public est 
actuellement guidée par la loi HPST avec un 
pilotage à 3 niveaux, une responsabilisation 
accrue de ses acteurs et une généralisation de la 
contractualisation autour d'objectifs et de 
résultats. 


Le directeur 


Il conduit la politique générale de l'établissement 
et a pouvoir de nomination et de décision. Son 
autorité s'exerce sur l'ensemble du fonctionnement 
et des personnels de l'établissement. 

Il assure la conduite générale de l'établissement en 
lien avec la politique régionale de santé. Il prépare 
ces projets en collaboration avec le directoire 
(rôle de conseil) et soumet toutes ces organisations 
au conseil de surveillance (rôle de contrôle) 

Il travaille en étroite collaboration avec le président 
de la Commission Médicale d'Établissement 


Catherine Muller 
(CME) en particulier dans les domaines de 
l'amélioration continue de la qualité et de la 
sécurité des soins et les conditions d'accueil et de 
prise en charge des usagers. 


Les instances de direction 





Le directoire | Instance composée de membres du personnel 
et de représentants des médecins. Il est 
présidé par le directeur de l'établissement, 

le vice-président est le président de la 
commission médicale d'établissement (CME). 
Son rôle est : 

— d'approuver le projet médical ; 

— de préparer le projet d'établissement ; 

— de conseiller le directeur dans la gestion 

et la conduite de l'établissement. 





Le conseil de 
surveillance 


Instance composée de 3 collèges : 

— des élus locaux, dont le maire de la 
commune et le président du conseil général 
où se situe l'établissement; 

— des personnels médicaux et non médicaux 
dont le président de la CMSIRT (le directeur 
des soins) et ceux désignés par la CME et les 
organisations syndicales. 

— des personnalités qualifiées dont les 
représentants des usagers. 

Son rôle est de se prononcer sur la stratégie 
dans l'établissement et d'exercer un contrôle 
de la gestion mise en place. Il délibère sur : 
— le projet d'établissement ; 

— les comptes financiers, l'affectation des 
résultats et l'état prévisionnel des recettes 
et des dépenses (EPRD); 

— le rapport annuel d'activité ; 

— les conventions, fusions et coopérations 

à mettre en place. 

Il donne son avis sur la politique 
d'amélioration continue de la qualité, 

de la gestion des risques, le règlement 
intérieur et les acquisitions de biens. 














Les pôles d'activités 


Un pôle correspond au regroupement d'activités 
cliniques ou médico-techniques communes ou 
complémentaires (ordonnance du 2 mai 2005). Il 
représente l'échelon de pilotage médico-économique 
des objectifs de l'établissement de santé. 
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Un médecin est nommé à la tête du pôle (par le 
directeur, pour 4 ans renouvelables), assisté par 
«un ou plusieurs collaborateurs» et de responsables 
de structure interne (anciennement UF = Unités 
Fonctionnelles). 

Le chef de pôle met en œuvre la politique de 
l'établissement et organise l'ensemble des activités du 
pôle avec les équipes (médicales, soignantes, 
administratives et d'encadrement) sur lesquelles il a une 
autorité fonctionnelle. Un contrat de pôle est signé 
entre le directeur d'établissement et le chef de pôle; il 
fixe les objectifs à atteindre, les moyens alloués, les 
indicateurs d'évaluation, les responsabilités du chef de 
pôle ainsi que les modalités de délégation de gestion. 
Le conseil de pôle est constitué de personnels 
médicaux et paramédicaux du pôle, élus par leurs 
pairs; il a pour objet de : 

e participer à l'élaboration du projet de contrat 
interne, du projet de pôle et du rapport d'activité 
du pôle, 

e favoriser les échanges d'informations, facili- 
ter l'expression des personnels, et faire toutes 
les propositions utiles sur les conditions de 
fonctionnement du pôle et de ses structures 
internes. 


Les instances consultatives 


La commission médicale 
d'établissement (CME) 


La CME élabore le projet médical (pour 5 ans), la 
politique de coopération territoriale, la recherche 
clinique et d'innovation, la politique de recrutement 
des personnels médicaux, le programme d'investis- 
sement des équipements médicaux et le développe- 
ment professionnel continu (DPC) médical. Elle est 
consultée sur : 

e les orientations stratégiques de l'établissement, 
son organisation générale, la gestion prévision- 
nelle des emplois et des compétences; 

e les plans financiers (annuels et de redresse- 
ment) ; 

e le règlement intérieur de l'établissement. 


Le comité technique d'établissement (CTE) 


Instance consultative composée de représentants 
du personnel élus (mandat de 4 ans) et d'experts 


invités. Il est obligatoirement consulté, au moins 
1 fois/trimestre, sur : 

e l'état prévisionnel des recettes et dépenses, les 
plans de redressement; 

e l'organisation du travail et de la politique de 
management (intéressement, primes, formation, 
ete); 

e les politiques d'amélioration continue de la qua- 
lité et de la sécurité des soins et la gestion des 
risques; 

e les conditions de prise en charge des usagers. 


La commission des soins infirmiers, de 
rééducation et médico-techniques (CSIRMT) 


Cette instance consultative regroupe des soignants 
paramédicaux, élus par leurs pairs. Elle se réunit au 
moins 3 fois par an et est consultée sur : 

e l'organisation générale des soins ; 

e la recherche et l'innovation dans le domaine des 
soins ; 

e l'élaboration d'une politique de formation et 
l'évaluation des pratiques professionnelles ; 

e la politique d'amélioration continue de la qua- 
lité, de la sécurité des soins et de la gestion des 
risques liés aux soins. 


Le comité d'hygiéne, de sécurité et des 
conditions de travail (CHSCT) 


Il est obligatoire dès que l'établissement emploie 
plus de 50 agents. 

Présidé par le directeur de l'établissement, le 
CHSCT est composé de représentants du 
personnel désignés par la CME (personnels 
médicaux) et les organisations syndicales 
représentatives (personnels non médicaux). 

Le CHSCT a 3 missions : prévenir, contrôler et 
étudier toute situation ou problème dans les 
domaines de la protection et de la sécurité des 
agents, auxquelles s'ajoute une mission de 
prévention des risques professionnels. 


L'hôpital privé 


En dehors des établissements publics de santé, les 
établissements privés sont à but lucratif ou non 
lucratif (appelés actuellement établissements de 
santé privés d'intérêt collectif). Le Code de la 
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Santé publique ne précise pas leurs modalités 
d'organisation et de gestion, mais leurs obligations 
en matiére de droit du travail sont identiques aux 
établissements publics. 

Leurs formes juridiques peuvent étre de plusieurs 
types : 

e société anonyme : établissement géré par un 
directeur et un conseil d'administration (et souvent 
un directoire) qui agissent au nom de la société; 

e société à responsabilité limitée : établissement 


géré par un ou plusieurs gérants et qui regroupe 
des associés ; 
e société civile professionnelle. 


Mais ils peuvent aussi être une association, une 
congrégation ou des organismes mutualistes. 


Points essentiels 


Quel que soit l'endroit où il travaille, l'IADE doit 
connaître le statut juridique de son établissement 
et le rôle des différents acteurs et instances 
hospitalières qui le font fonctionner. 

Cette connaissance lui sera également utile en 
matière de responsabilité professionnelle et pour 
participer au fonctionnement de l'établissement 
qui l'emploie. 





Chapitre 1. Sciences humaines, sociales et droit 


Fiche 1.6 


Organisation du bloc opératoire 


Définition 

Au sein d'un établissement de soin, le bloc 
opératoire est le lieu très spécialisé où sont 
opérés les patients. Il garantit au patient une 
sécurité anesthésique et chirurgicale et, au 
personnel, une sécurité liée aux risques 
professionnels. Il comprend les salles 
d'opération (SOP), la salle de surveillance 
post-interventionnelle (SSPI), ainsi que les 
locaux liés à la logistique. 


Éléments de compréhension 


Le fonctionnement du bloc opératoire (lié à la 
circulaire du 19 mai 2000 créant un conseil de bloc 
opératoire par établissement) organise le travail en 
fonction des moyens matériels et humains. 


Le conseil de bloc 


Le directeur de l'établissement désigne ses 
membres (chirurgien, anesthésiste, membre du 
Comité de Lutte contre les Infections Nosocomiales 
(CLIN), etc. directement ou sur proposition. Le 
chef de bloc en est membre et le coordinateur du 
bloc le préside. 
Le conseil de bloc élabore collégialement la charte 
du bloc opératoire, modifiable compte tenu de 
l'évolution de l'établissement, du bloc ou de la 
réglementation. Cette charte fixe l'organisation 
décidée par le conseil de bloc. C'est un texte de 
référence qui décrit : 

— le fonctionnement général du service, 

— les protocoles, 

— les circulations des patients, des matériels et 

du personnel, 

— les activités générales et spécifiques des 

SOP, 

— l'élaboration du programme opératoire, 

— les règles élémentaires d'hygiène à respec- 


ter, 


Yves Tessier 


— les horaires de fonctionnement du bloc opé- 
ratoire et de la SSPI, 

- l'horaire d'entrée en salle du patient et le 
délai de la mise à disposition pour l'opéra- 
teur. 


L'organisation architecturale 


Aujourd'hui, les blocs opératoires sont pluri- 
disciplinaires (plusieurs spécialités chirurgicales sur 
un site). Les salles d'opération sont polyvalentes 
(possibilité de faire plusieurs spécialités successives 
sur une même salle) et la SSPI doit comporter un 
poste et demi par salle d'opération (surveillance 
efficace des patients). 

L'ensemble de l'organisation (architecturale, 
soignante et logistique) est conçue pour limiter les 
risques infectieux, avec : 

e des salles d'opération permettant un nettoyage 
des surfaces et des équipements fixes (bras, scialy- 
tique, plafonnier); 

e une hyperpression atmosphérique associée à 
un flux d'air de qualité normée limitant la 
contamination et une maîtrise bactériologique 
de l'eau limitant le risque d'infection. La mai- 
trise de l'air, de l'eau et des surfaces se fait en 
étroite collaboration avec le CLIN et l'Équipe 
Opérationnelle d'Hygiène. La température de 
la salle d'opération doit être mesurable et 
contrôlable ; 

circulation du  matériel/personnel/ 
patient obéissant au concept d'asepsie progres- 
sive (cinq zones définies selon l'augmentation 
du risque infectieux : de l'extérieur du bloc 
jusqu'au champ opératoire dans la SOP). Plus le 
risque est important, plus des mesures appli- 
quées sont pointues ; 

e un décartonnage du matériel permettant de 
réduire le nombre de micro-organismes. Le maté- 
riel usagé est évacué de manière étanche vers les 
déchets ou la salle de décontamination puis la 
stérilisation. 


® une 
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L'organisation selon ses acteurs 


L'élaboration et la réalisation du programme 
opératoire sont d'abord organisées par le chef de 
bloc et le cadre de santé : ils sont garants du 
respect de la charte et responsables de la qualité et 
de la coordination des soins prodigués. 

Ils managent l'ensemble du personnel et travaillent 
en étroite collaboration avec le coordinateur du 
bloc opératoire (chirurgien ou médecin 
anesthésiste réanimateur (MAR), qui a pour 
mission d'optimiser l'organisation du bloc 
opératoire. 

La cellule de régulation, sous la responsabilité 
conjointe du chef et du coordinateur de bloc, a 
pour fonctions : 

e d'élaborer les programmes opératoires en fonc- 
tion des disponibilités et des contraintes (impéra- 
tifs des chirurgiens et des MAR, disponibilité de 
matériels spécifiques, etc.). Ils doivent renseigner : 
le numéro de la salle, le nom du patient, de l'opé- 
rateur, des aides, de l'Infirmier de Bloc Opératoire 
Diplômé d'État, du MAR, de l'Infirmier 
Anesthésiste Diplômé d'État (IADE), le matériel 
spécifique nécessaire pour la chirurgie ou l'anes- 
thésie, l'horaire d'arrivée dans la salle, l'horaire 
prévisionnel de sortie et la destination de sortie 
(SSPI, réanimation ou ambulatoire), 

e de gérer le flux des patients au cours de la 
journée : demander les brancardages, gérer la 
prise en compte des impondérables (absences, 
etc.). 

Les données relatives aux activités du bloc (taux 
d'occupation des salles, par exemple) sont extraites 
et analysées comme indicateurs, en vue d'actions 
correctives. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


L'IADE participe à la réalisation du programme 
opératoire par : 
— la réalisation de la traçabilité d'ouverture de 
salle, 
— la participation à la check-list de la Haute 
Autorité de Santé. 
— le respect des règles d'hygiène (infections 
nosocomiales et site opératoire), y compris par 
une tenue adaptée (pyjama, cagoule et masque), 
— la limitation de la circulation, 
— la maintenance du matériel, 
— la déclaration des incidents et évènements 
indésirables en lien avec les différentes vigilances. 


Points essentiels 


L'organisation du bloc opératoire réside dans la 
maintenance de locaux fonctionnels, la définition 
des rôles de chacun et dans le respect de : 

e l'architecture, associée à des règles d'hygiène, 
qui participe à la réduction des contaminations et 
du risque d'infection, 

e la charte du bloc, qui est le règlement intérieur. 
Les acteurs majeurs en sont le coordinateur de 
bloc et le chef de bloc, 

e la cellule de régulation, qui gère au quotidien le 
flux des patients et élabore le programme compte 
tenu des contraintes de personnel et de matériel. 
L'ensemble repose sur une gestion forte de la 
qualité de la prise en charge et de la gestion/ 
prévention des risques. 
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Fiche 1.7 


Statuts et modes d'exercice de l'IADE 


Données démographiques 


Au 1" janvier 2014, la France comptait 9187 
IADE en exercice dont 69,5 % de femmes et 
30,5 % d'hommes. Parmi eux, 8841 avaient un 
exercice salarié. 


Statuts et modes d'exercices 


L'organisation hospitalière 


Il existe différents types d'établissement : 

e les établissements publics de santé sont des per- 
sonnes morales de droit public, qui peuvent être 
communales, intercommunales, départementales, 
régionales, interrégionales ou nationales (L. 
6141-1 du Code de la santé publique) ; 

e les établissements de santé privés d'intérêt collec- 
tif (ESPIC). Ils sont gérés par des personnes morales 
de droit privé, comme des associations, des congré- 
gations, des fondations, des mutuelles et des institu- 
tions de retraite complémentaire et de prévoyance; 
e les établissements de santé privés. 

Tous les établissements peuvent assurer des 
missions de service public, mais seuls les 
établissements publics de santé y sont contraints 
par le code de la santé publique. 


Les différents lieux d'exercice 


Les principaux lieux d'exercice de l'IADE sont : 

e la fonction publique hospitalière, 

e la fonction hospitalière privée, 

e les centres de lutte contre le cancer, 

e le service de santé des armées 

e des groupements de médecins anesthésistes. 

Il n'existe pas actuellement d'exercice libéral. 

Par contre, outre les établissements de santé, les 
IADE peuvent exercer dans d'autres lieux tels 
que les plateformes pétrolières ou en mission 
humanitaire. 

En l'état de la législation actuelle, l'IADE a obligation 
d'inscription ordinale et ceci, sans incidence sur son 
statut quelque soit son lieu d'exercice. 


Béatrice Nervi et Catherine Muller 


L'organisation du travail 
Les principes généraux 


Le tableau de service (ou planning) est le 
document sur lequel sont précisés les horaires de 
travail quotidien des professionnels. Il doit être 
porté à la connaissance de chaque agent 15 jours 
au moins avant son application et doit pouvoir 
être consulté à tout moment. 

Toute modification doit être portée à la 
connaissance des intéressés a minima 48 heures 
avant sa mise en vigueur (sauf contrainte 
impérative de fonctionnement du service). 


Les différents temps de travail 


e Le travail effectif : temps pendant lequel les 
IADE sont à la disposition de leur employeur et 
doivent se conformer à ses directives sans pouvoir 
vaquer librement à des occupations personnelles. 
Lorsque le port d'une tenue de travail est rendu 
obligatoire par le chef d'établissement après avis du 
CHSCT, le temps d'habillage et de déshabillage 
est considéré comme temps de travail effectif. 

e L'astreinte à domicile : période pendant laquelle 
l'IADE, qui n'est pas sur son lieu de travail et sans 
être à la disposition immédiate de son employeur, a 
l'obligation de pouvoir revenir travailler sur l'éta- 
blissement dans un délai de route raisonnable. En 
cas de rappel, la durée (temps de trajet inclus) est 
considérée comme temps de travail effectif. 

e La garde sur place : décidée par le directeur 
d'établissement, elle permet de répondre à la 
continuité de service et donne lieu à une récupéra- 
tion sous forme d'heures ou une compensation 
financière supplémentaire. 

La durée légale de travail est de 35 heures 
hebdomadaires hors heures supplémentaires. 
Dans le même temps, la durée hebdomadaire de 
travail effectif, heures supplémentaires comprises, 
ne peut excéder 48 heures pour 7 jours. 

Le repos quotidien doit être au minimum de 
12 heures consécutives. Le repos hebdomadaire 
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doit étre de 36 heures dans la Fonction Publique 
Hospitalière et de 11 heures en établissement privé. 
Le nombre de jours de repos est de 4 jours pour 
2 semaines, dont au moins 2 consécutifs, et 
incluant 1 dimanche. 


Les liens hiérarchiques 
et fonctionnels de l'IADE 


Les liens hiérarchiques 


Le pouvoir de nomination, d'avancement et de 
mutation est détenu par le directeur d'établissement. 
Selon la nature juridique de l'établissement (public, 
privé), l'TADE aura des liens hiérarchiques différents 
e Secteur public : un coordinateur général des 
activités des soins, un directeur des soins, un cadre 
supérieur de pôle, un cadre de santé. 

e Secteur privé ou d'intérêt collectif : un directeur 
des soins, un cadre de santé ou un responsable de 
service. 


Les liens fonctionnels 


Un lien fonctionnel existe entre une personne qui 
encadre et organise le travail sur le terrain dans le 
respect des dispositions réglementaires et le 
professionnel IADE. Dans les établissements 
publics de santé, il s'agit du chef de pôle et, pour 
les établissements privés, du chef de service. C'est 
à eux que reviennent les décisions quant au 
nombre de salles ouvertes, au nombre d'IADE 
nécessaire, etc. Ils sont responsables de 
l'organisation générale du service d'anesthésie. 
Au quotidien, l'IADE est également sous la 
responsabilité fonctionnelle d'un médecin 
anesthésiste. C'est lui qui est responsable de la 
prise en charge anesthésique du patient, le rôle de 
l'IADE étant de participer a cette prise en charge 
et d'assister le médecin. 


Les droits et devoirs des IADE 


Les IADE doivent se conformer : 
— pour la fonction publique, au statut général 
des fonctionnaires et, pour les établissements 
privés, à la convention collective qui les régit, 
— au règlement intérieur de l'établissement 
dans lequel ils travaillent. 


Les principes généraux sont les suivants : 





Droits 


— liberté d'opinion politique, 
syndicale, philosophique 

ou religieuse, 

— droit de grève, 

— droit syndical, à la 
formation permanente 

— rémunération après 
service fait 


Obligations 





— Secret professionnel, 

— Obligation de discrétion 
professionnelle, 

— Obligation d'effectuer 
les tâches confiées, 

— Obligation d'obéissance 
hiérarchique, 

— Obligation de réserve. 














L'IADE doit exercer ses missions dans les limites 
de ses fonctions et de ses compétences. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Les contraintes rencontrées par les établissements 
de santé pour assurer la continuité des soins 
amènent actuellement un certain nombre 
d'hôpitaux à penser autrement les organisations 
du travail. 

Dans les années à venir, les missions, fonctions et 
organisations du travail vont évoluer; on observe 
aujourd'hui, par exemple : travail en horaires 
variables, organisation en 3 x 8 heures avec une 
déclinaison de la polyvalence au sein de plateaux 
techniques complexes... 


Points essentiels 


Les règles définies en matière du droit du 
travail et de gestion des ressources humaines 
ont pour objectif, d'assurer la continuité des 
soins et de garantir la cohérence de la politique 
de gestion des ressources humaines au niveau 
des pôles d'activité médicale et de 
l'établissement. 

De nouvelles dispositions, comme la 
mutualisation des ressources humaines, sont 
mises en place dans chaque pôle d'activité 
médicale pour répondre aux difficultés liées à 
l'absentéisme. La mobilisation doit être équitable 
et veiller au principe de solidarité au sein d'une 
même discipline. 
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Fiche 1.8 
Organisation de la santé en France 


Introduction 


Un systéme de santé «est constitué d'une part d'un 
ensemble de ressources (humaines, matérielles, 
financières) dédiées à la prise en compte de ln 
prévention, du soin et de la recherche dans le champ 
sanitaire; et d'autre part, des interactions et ‘règles 
du jeu” qui relient les acteurs impliqués » (1). 

Il a 4 grandes fonctions : 

e La production de prestations de santé (préven- 
tive, curative, individuelle, collective), 

e La mise à disposition des ressources nécessaires, 
¢ Le financement de l'ensemble des activités, 

e L'évaluation, le contrôle et la régulation de ces 
activités. 


Les grands principes 


En France, la gestion du système de santé dépend 
de l'État (au niveau national, régional et territorial). 
La loi HPST du 21 juillet 2009 a reprécisé les 
contours de l'organisation interne de l'hôpital : les 
instances, les acteurs, les pôles d'activité, la qualité 
et la sécurité des soins, les modalités d'organisation 
des ressources humaines et les relations de l'hôpital 
avec le territoire dans lequel il se situe. 


Niveau national 


L'échelon national est représenté par le ministère 
de la Santé, dirigé par le ministre de la Santé. 
La direction centrale est composée de plusieurs 
services : 
— La direction générale de la santé (DGS), 
— L'inspection générale des affaires sociales 
(IGAS), 
— La direction générale de l'offre de soins 
(DGOS), 
— La direction de la Sécurité Sociale (DSS), 
— La direction générale de la cohésion sociale 
(DGCS), 


Catherine Muller 


— La direction de la recherche, des études, de 

l'évaluation et des statistiques (DRESS), 

- Le Haut Conseil de la Santé publique 

(HCSP). 
En fonction des problématiques, d'autres 
ministères peuvent intervenir ceux de 
l'Éducation Nationale (santé scolaire et 
universitaire), de la Justice (santé des détenus et 
protection judiciaire), du Travail (risques 
psycho-sociaux), de l'Agriculture (services 
vétérinaires), de la Défense (service de santé des 
armées) et du Budget. 
Il existe donc un certain nombre d'agences 
sanitaires qui jouent un rôle important dans le 
fonctionnement sanitaire français (voir fiche 
4.39). 


Niveau régional : les agences 
régionales de santé (ARS) 


C'est la loi du 21 juillet 2009 (loi HPST) et ses 
décrets d'application (1* avril 2010) qui créent les 
agences régionales de santé (ARS). La gestion 
des territoires de santé est décentralisée pour une 
mise en œuvre coordonnée des politiques de santé 
au niveau régional. La réforme des régions (2015) 
réorganisera le niveau régional par des 
regroupements de régions. 


Organisation 


Il existe 26 ARS en France (22 en métropole, 4 en 
outre-mer). Chacune est dirigée par un directeur 
général, nommé en Conseil des Ministres. Il est 
assisté d'un conseil de surveillance (présidé par le 
préfet de la région et qui comprend des 
représentants de l'État, de l'assurance maladie, des 
professionnels de santé, des collectivités locales et 
des usagers). 
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Missions 


Chaque ARS est chargée de décliner sur son 
territoire (via la Conférence Régionale de la Santé 
et de l'Autonomie (CRSA) et ses 8 commissions) 
les décisions nationales en matière de : 

— Prévention, 

— Organisation des soins sur le territoire 

concerné, 

— Droits des usagers, 

— Organisation des soins dans les domaines 

médico-sociaux. 


Les programmes régionaux de santé (PRS) 


Ils servent à fixer les priorités et les objectifs de 
santé dans la région, au sens large, afin d'articuler 
les domaines du médico-social, de la santé au 
travail ou en milieu scolaire et universitaire, de la 
protection maternelle et infantile et des personnes 
en situation précaire. 
Ils comportent plusieurs axes : 
— la prévention, la promotion de la santé et 
l'éducation thérapeutique, 
— un système de veille, d'alerte et de gestion 
des urgences sanitaires, 
— le développement des métiers et des forma- 
tions en santé, 
— la coopération des acteurs sur le territoire, 
— la coordination de l'offre de soins (SROS 
= Schéma Régional de l'Offre de Soins) : service 
public, ambulatoire, nouvelles activités, regrou- 
pement d'établissements, répartition des pro- 
fessionnels, etc. 


Liens pratiques avec 
la profession IADE 


Chaque professionnel de santé se doit de connaître 
les principales caractéristiques de l'état de santé des 
populations qu'il prend en charge. Cette 
connaissance peut se situer au niveau national mais 
également territorial, en fonction du lieu d'exercice. 
En tant qu'acteur de santé, l'IADE peut exercer 
dans tous les établissements de santé publics, 
privés, à but lucratif ou non, mais également dans 
les centres et maisons de santé, dans le service de 
santé des armées, dans des groupements de 
coopération sanitaire, etc. 

Chaque structure participe au fonctionnement 
général de la santé et aux orientations nationales 
en matière de santé publique. 

Les établissements qui ne respectent pas leurs 
missions ou leurs engagements (y compris 
financiers) peuvent être mis sous tutelle voire sous 
administration provisoire par l'ARS. 


Points essentiels 


L'organisation de la santé en France repose sur un 
système centralisé et pyramidal. 

Depuis plusieurs années, il tend à se décentraliser 
et se territorialiser, en lien avec des politiques de 
santé et de coopération entre tous les acteurs des 
secteurs de la santé et médico-sociaux. 
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Fiche 1.9 
Santé publique en France 


La santé est «un état physique et mental, 
relativement exempt de gêne et de souffrance, qui 


permet à l'individu de fonctionner aussi 


efficacement et aussi longtemps que possible dans 
le milieu où le hasard ou le choix l'ont placé.» 
(HCSP, 1994 d'après René DUBLOS, 1973). 


Introduction 


«La santé publique consiste à voir comment l'en- 
semble des ressources d'un pays peut être amené 
à contribuer à l'amélioration de l'état de santé 
d'une population. Cela consiste donc à s'intéres- 
ser à tous les déterminants de santé, en cernant 
leur impact et en examinant toutes les stratégies 
possibles pour obtenir les meilleurs résultats en 
matière de santé » 





(OMS, 1999). 


Les grands principes 


Tous les 5 ans, l'État, après concertation, dépose 
un projet de loi qui sera voté par le Parlement et 
qui fixe les objectifs nationaux de santé publique. 
Les actions reposent, en partie, sur la prévention : 
— primaire, pour diminuer l'incidence des 
pathologies (vaccination, réduction des facteurs 
de risques, etc.), 
— secondaire, pour réduire la prévalence des 
pathologies (dépistage), 
— tertiaire, pour diminuer le nombre de réci- 
dives (qualité des soins et prévention). 


La santé publique en France 


Le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP), 
créé par la loi du 9 août 2004, peut être saisi d'une 
question par le gouvernement ou les institutions 
parlementaires concernant la prévention, la 
sécurité sanitaire et les performances du système 
de santé. 
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Il est composé de 6 commissions spécialisées 
(risques environnementaux, maladies chroniques, 
maladies transmissibles, sécurité des patients, 
éducation à la santé, évaluation et stratégie en 
santé) et de 2 groupes de travail (inégalités sociales 
et système d'information) 


Des indicateurs annuels 


La France est un «pays développé, en paix, qui dispose 
de ressources naturelles, d'un niveau scolaire et de vie 
élevés, une politique de cohésion sociale existe, les soins 
sont accessibles, la prévention gratuite et la couverture 
vaccinale est bonne», ce qui la place dans une 
situation dite favorable (Rapport HCSP, 1994). 
Les indicateurs de santé sont des variables qui 
décrivent une situation. Ces variables sont 
impactées par des déterminants : 
— environnementaux (culture, revenus, éduca- 
tion, etc.) 
— physiques (milieu de vie, habitat, etc.) 
— comportementaux (addictions, habitudes de 
vie, etc.) 
— biologiques 
— service de santé (accessibilité, priorité, orga- 
nisation, etc.) 
Les derniers indicateurs connus sont ceux de 
2011, établis par la DRESS (3) : 
e espérance de vie = 85 ans (femmes) et 78 ans 
(hommes) (de 65 à 80 ans en Europe) 
e 800000 naissances/an (meilleur taux de la 
Communauté Européenne) 
e mortalité infantile = 3,7 %o des enfants nés 
vivants 
e mortalité maternelle = 7,1/100 000, soit envi- 
ron 60 femmes/an 
Pourtant, quelques indicateurs sont perturbés : 
e L'espérance de vie des femmes diminue un 
peu : elles sont victimes de plus d'incapacités sur 
la fin de leur vie; celle des hommes est stable en 
raison de décès prématurés toujours aussi 
nombreux ; 
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e Avant l'âge de 15 ans, les décès prématurés 
sont dus a des accidents de la vie courante 
(2,2/100 000 individus), plus marqués chez les 
garcons et des facteurs de morbidité : surpoids, 
obésité, consommation de tabac, d'alcool, de 
diverses substances ; 
e Avant 65 ans, les décès prématurés sont dus 
(par ordre d'importance) à : 

— Des cancers (1 décès sur 3) 

— Des morts violentes (par accidents ou 

suicide) 

— Des comportements à risque (alcoolisme, 

tabagisme, prise de drogues) 

— Des pathologies cardio-vasculaires 
e Les personnes âgées souffrent, de douleurs 
chroniques, d'incapacités et d'atteintes senso- 
rielles mal prises en charge, 
e Des différences sont notables sur le terri- 
toire, signes d'inégalités sociales; et ceci, en 
raison de : 

— différences dans la qualité de l'air, de l'eau, 

d'exposition au plomb ou au CO 

— prévalence de certaines maladies infectieuses 

dans des environnements difficiles 

— développement de maladies professionnelles 

spécifiques 
Les conditions de vie, de travail, les modes de vie 
et de comportement ainsi que le niveau social 
impactent l'état de santé. Il reste, sur le territoire 
français, des différences notables en fonction des 
régions (nord/sud; métropole/DOM-TOM) 
mais aussi des métiers et des revenus. 


Les enjeux et plans de santé 
publique en France 


Face à ces indicateurs, en 2014, les enjeux actuels 
de la santé publique en France sont (dans un 
contexte de mondialisation des problèmes de 
santé) de : 
eè Lutter contre la mortalité prématurée 
e Maîtriser les risques environnementaux 
e Faire face au vieillissement, source de dépen- 
dance et de maladies chroniques 
e Réduire les inégalités (sociales, territoriales, etc.) 
La France organise ses actions autour de plans 
nationaux, organisés sur plusieurs années. Ils 
concernent : 
— la santé générale de la population : lutte 
contre les drogues et la toxicomanie, lutte pour 


la prévention des addictions, plan santé des 
15-25 ans, plan national de nutrition, plan de 
prévention bucco-dentaire, plan autisme ; 

— les maladies chroniques : plan cancer, plan 
AVC, plan maladies rares, plan Alzheimer, plan 
de développement des soins palliatifs, plan de 
prise en charge de la douleur, plan d'actions en 
faveur de la broncho-pneumopathie chronique 
obstructive ; 

— les risques infectieux : plan national de lutte 
contre le VIH/SIDA et les IST, plan national 
de prévention des infections liées aux soins, plan 
national de lutte contre les infections nosoco- 
miales, plan de lutte contre les hépatites, plan 
de lutte contre la tuberculose, plan d'élimina- 
tion de la rougeole et de la rubéole congénitale 
en France, plan pour préserver l'efficacité des 
antibiotiques, plan anti-dissémination chikun- 
gunya-dengue en métropole ; 

- la santé environnementale : plan national 
santé environnement, plan de santé au travail, 
plan de prévention des accidents de la vie 
courante ; 

- la préparation et la gestion des alertes sani- 
taires : règlement sanitaire international, plan 
national de lutte «pandémie grippale», plan 
blanc, plan canicule, plan grand froid. 


La loi de santé (projet 2015) 


Le futur projet de loi de santé a été présenté en 
conseil des ministres en octobre 2014 et sera 
discuté au Parlement début 2015. Il propose plus 
précisément certaines actions : 

e Projets de prévention pour les jeunes à renforcer; 
e Développer la promotion de la santé à grande 
échelle ; 

e Favoriser les parcours dans un environnement 
sanitaire favorable en particulier en facilitant l'ac- 
cès aux soins de 1* recours; 

e Ancrer l'hôpital dans le territoire avec le rôle 
central des Agences Régionales de Santé. 


Liens pratiques avec 
la profession IADE 


Voici le détail de 5 plans qui sont en lien avec les 
activités de l'infirmier anesthésiste parce qu'ils 
concernent la prise en charge des patients ou les 
conditions de travail de l'IADE : 





Tableau 1.1 


4° Plan douleur 2013-2017 


3 axes prioritaires (non mis en place à ce jour) : 

— Améliorer l'évaluation de la douleur et la prise en charge des 
patients en sensibilisant les acteurs de premier recours, 

— Garantir la prise en charge de la douleur lorsque le patient 
est hospitalisé a domicile, 

— Aider les patients qui rencontrent des difficultés de 
communication (nourrissons, personnes souffrant de troubles 
psychiatriques ou de troubles envahissants du développement, 
etc.) à mieux exprimer les douleurs ressenties afin d'améliorer 
leur soulagement. 


1° Plan de prévention contre les infections associées 
aux soins 2009-2013 





3 axes stratégiques : 

— Développer une politique globale de prévention des IAS en 
prenant en compte les spécificités sectorielles et territoriales, 
— Mobiliser les acteurs sur la prévention et la maîtrise des IAS 
en s'appuyant sur les bonnes pratiques professionnelles, 

— Agir sur les déterminants du risque infectieux associé aux 
soins (améliorer les connaissances, développer les retours 
d'expérience). 





2° Plan pour préserver l'efficacité 
des antibiotiques 2007-2010 





Axes principaux (non mis en place à ce jour) : 

— Améliorer les pratiques médicales, les connaissances du 
grand public et du personnel de la petite enfance, 

— Intégrer la politique antibiotique dans une gestion plus 
globale du risque infectieux et médicamenteux, 

— Décliner le plan dans les établissements de santé par la 
mise en place d'un système d'information et par la valorisation 
des actions et des résultats. 
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1° Plan santé au travail 2010-2014 





4 axes stratégiques : 

— Améliorer la connaissance de la santé au travail en agissant 
sur la formation, 

— Poursuivre une politique active de prévention des risques 
professionnels, 

— Encourager les démarches de prévention des risques, 

— Développer la recherche pour envisager l'évolution du droit 
du travail. 





Plan blanc 





Depuis la loi du 9 août 2004, tout établissement de santé 

se doit d'élaborer un plan blanc, afin de «pouvoir mobiliser 
immédiatement les moyens de toute nature pour faire face 

à une situation d'urgence sanitaire »; un plan blanc élargi, 
départemental, permet la coordination des plans des différents 
établissements. 











Points essentiels 


La santé publique est un vaste domaine, qui est au 
cœur des politiques de santé en France que ce soit 
au niveau national mais aussi territorial. Il est 


intéressant pour un professionnel de santé de 
connaître les principales caractéristiques de l'état 
de santé des populations qu'il prend en charge et 


les grandes actions nationales en cours. 


Quel que soit son exercice, l'IADE a un rôle 
important dans toutes ces actions, en tant qu'acteur 


de soins et participant aux politiques de santé. 
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Fiche 1.10 


Certification des établissements de santé 


La certification des établissements de santé est une 
procédure obligatoire d'évaluation externe des 
établissements publics et privés, réalisée par des 
professionnels mandatés par la Haute Autorité de 
Santé (les «experts visiteurs »). 

Depuis juin 1999, suite à l'ordonnance du 24 avril 
1996 qui a créé l'Agence Nationale d'Accréditation 
et d'Évaluation en Santé (ANAES), rebaptisée Haute 
Autorité de Santé (HAS) en 2004 et en constante 
évolution, la 4 itération de la certification des 
établissements de santé (V2014) commencera début 
2015. 


Les grands principes 


La certification des établissements de santé a pour 
objet d'évaluer : 

e le niveau des prestations et soins délivrés aux 
patients, 

e la dynamique d'amélioration de la qualité et de 
la sécurité des soins mise en œuvre par les 
établissements. 

Elle tient compte notamment de leur organisation 
interne et de la satisfaction des patients. 

Elle s'appuie sur le Code de la Santé Publique 
(article L 6113-3) : «la certification vise à apporter 
une appréciation indépendante, sur la qualité d'un 
établissement ou, le cas échéant, d'un ou plusieurs 
services d'un établissement, à l'aide d'indicateurs, 
de critères, de référentiels portant sur les procédures, 
les bonnes pratiques cliniques et les résultats des 
différents services et activités de l'établissement». 


La certification : mise 
en œuvre pratique 


Objectifs de la certification 


Le point fort d'une certification réside dans le fait 
qu'elle est un outil de changement organisationnel. 
Depuis 10 ans, les professionnels ont montré leur 
intérêt pour cette démarche qui leur permet une 
valorisation de leur travailet de leurs performances. 
L'impact réel au quotidien n'a pas été réellement 
mesuré (risque d'effet «yo-yo»), en particulier 
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depuis la mise en place de la loi HPST et 
l'apparition de nouvelles instances et de nouveaux 
partenaires (place de l'ARS, rôle important de la 
CME et des usagers) 

La certification V2014 recentre l'évaluation sur 
l'identification des risques, la qualité réelle de la 
prise en charge et le travail en équipe. 


Le manuel de certification 


Le manuel utilisé (disponible sur le site internet de 
la HAS) pour la V2014 est le même que celui de 
2010 (version 3 des manuels). Il comporte 
2 chapitres, 28 références et 82 critères. 
Le principe de «pratiques exigibles prioritaires» 
initié par la HAS pour la V2010 est maintenu et 
porte, entre autres, sur les thèmes suivants : 

— La gestion et l'accès au dossier du patient, 

— Le circuit du médicament, 

— La politique qualité de l'établissement, 

— L'identification du patient à toutes les étapes 

de sa prise en charge, 

— La prise en charge de la douleur, 

— La fin de vie, etc. 


La visite de certification 


Réalisée tous les 4 ans, la visite de certification est 
conduite par les experts visiteurs de la HAS et vise 
à apporter une appréciation indépendante. 

Elle est réalisée par une équipe de professionnels 
formés par la HAS (médecins, paramédicaux, 
directeurs, qualiticiens, etc.). 


Le compte qualité 


Nouveauté de la V2014, le compte qualité est un 
document obligatoire, qui remplace l'auto- 
évaluation et permet un suivi plus régulier du 
dispositif de qualité et gestion des risques entre 
l'établissement de santé et la HAS. Il est à 
transmettre à la HAS 6 mois avant la visite de 
certification V2014, puis tous les 24 mois pour le 
suivi des actions et des résultats. 

Le compte qualité permet d'évaluer le système en 
place par : 
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— une identification et une analyse des risques 
par thématiques, 
— une hiérarchisation des risques (grace à une 
matrice de criticité), 
— une définition d'actions prioritaires. 
La HAS a identifié 21 thématiques dont 15 sont 
obligatoires pour le compte qualité ((1) : Si présent 
dans l'établissement; (2) : En hospitalisation à domicile) : 
Management de la qualité et des risques 
Qualité de vie au travail 
Gestion du risque infectieux 
Droits des patients 
Parcours du patient 
Prise en charge de la douleur 
Prise en charge et droits des patients en fin de vie 
Gestion du dossier patient 
Identification du patient à toutes les étapes de sa 
PEC 
10) Prise en charge médicamenteuse du patient 
11) Prise en charge des urgences et des soins non pro- 
grammes (1) 
12) Management de la prise en charge du patient 
au bloc opératoire (1) 
13) Management de la prise en charge du patient 
dans les secteurs à risque : endoscopie, radiothérapie, 
médecine nucléaire, salle de naissance, imagerie 
interventionnelle (1) 
14) Fonctions logistiques au domicile du patient (2) 
15) Gestion du système d'information. 
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Les nouvelles méthodes 
d'évaluation de la V2014 


Le patient traceur 


La méthode consiste à choisir d'abord un type de 
parcours emblématique du patient dans 
l'établissement concerné (exemple : de l'entrée à 
sa sortie, quel parcours pour une parturiente qui 
vient pour accoucher ? quel parcours pour un 
patient en unité de rééducation post-opératoire ? 
), y compris en cas d'imprévu. Dans un second 
temps, l'évaluation est basée sur l'analyse du 
dossier du patient ainsi que sur des interviews avec 
les professionnels ayant pris en charge le patient et 
un entretien avec le patient (ou ses proches). 

Cette méthode permet un centrage sur la prise en 
charge réelle, prenant en compte la coordination 
et les interfaces entre les différents services et tous 
les professionnels qui y travaillent. Il s'agit de se 
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focaliser sur les modes d'organisation et de 
coordination et non pas sur la pertinence 
diagnostique et/ou thérapeutique. 

En pratique, lors de la visite des experts, un ou 
plusieurs patients seront choisis. Les experts 
rencontreront à la fois le patient (avec son accord, 
au maximum 20 minutes), les équipes qui le 
prennent en charge tout au long de sa présence dans 
l'établissement (environ 2 heures) et le dossier sera 
étudié au regard des attendus de bonnes pratiques. 


L'audit de processus 


Un processus est «un ensemble d'activités corrélées 
ou interactives qui transforment des éléments 
d'entrée en élément de sortie » (ISO 9000). 

Un processus permet donc de décrire l'organisation 
et le déroulement de la prise en charge d'un 
patient depuis son admission jusqu'à sa sortie. Il 
est composé de plusieurs activités qui s'enchainent 
et peuvent être observées. 

L'audit de processus est basé sur des entretiens, 
des observations, des visites de locaux, l'étude des 
interfaces et des documents de preuve. Il permet 
de s'assurer que le processus étudié est maîtrisé. 


Liens pratiques avec 
la profession IADE 


Dans les 20 processus qui sont audités dans la 
certification (voir fiche 2.3), 11 concernent 
directement l'IADE lors de la prise en charge du 
patient : processus 2, 3, 4,5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 et 
15. Et cinq concernent l'IADE dans sa vie 
professionnelle : processus 1, 16, 17, 19 et 20. 
L'IADE est véritablement au cœur des prises en 
charge et il sera, sans conteste, amené à participer 
aux démarches de certification de l'établissement 
dans lequel il travaille. Sa connaissance du 
déroulement de la démarche est un plus pour son 
implication dans l'établissement. 


Points essentiels 


La certification a permis aux établissements de se 
pencher sur leurs organisations. Depuis dix ans, 
elle a mobilisé tous les professionnels de santé et a 
rendu les démarches d'amélioration de la qualité, 
de gestion des risques et d'évaluation des pratiques 
professionnelles incontournables. 
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Fiche 1.11 
Droits des patients : généralités 


Introduction 


C'est la loi du 4 mars 2002, dite loi Kouchner, qui 
vient consacrer les droits des patients comme 
incontournables (loi n° 2002-303 du 4 mars 
2002). Elle leur reconnaît des prérogatives qu'ils 
exercent à l'égard du médecin, des professionnels 
de santé et des établissements de soins. 


Les grands principes 


L'accès au système de santé 


La loi proclame le droit fondamental à la 
protection de la santé. 

Les établissements de santé doivent garantir l'égal 
accès de chaque personne aux services et soins 
nécessités par son état et en assurer la continuité. 
Le principe de non-discrimination est rappelé ainsi 
que le droit au respect de la dignité. 


Les règles de confidentialité 
et le secret professionnel 


Hormis les dérogations légales ou réglementaires 
au secret, la loi renforce le principe du secret. Le 
patient peut, s'il le souhaite, être maintenu dans 
l'ignorance de son état de santé et/ou refuser la 
communication de son état à ses proches et/ou à 
une personne de confiance. 


Le consentement 


Le consentement du patient aux soins est une 
obligation consécutive au caractère contractuel et 
déontologique de la relation médecin-patient. 
C'est l'application du Code civil qui impose avant 
tout autre texte cette obligation (article 16-3) : 


«ll ne peut être porté atteinte à l'intégrité du corps 
humain qu'en cas de nécessité médicale pour la 
personne ou à titre exceptionnel dans l'intérêt thé- 
rapeutique d'autrui. Le consentement de l'intéressé 
doit être recueilli préalablement hors le cas où son 
état rend nécessaire une intervention thérapeutique 
à laquelle il n'est pas à même de consentir ». 


Pierre Lemaire 


Le consentement doit être donné de manière 
intelligible ; il doit également être : 
— libre, c'est-à-dire sans contrainte ni pression 
et renouvelé pour tout acte de soin, 
— éclairé, c'est-à-dire que le patient doit avoir 
été préalablement informé des actes qu'il va 
subir, des risques normalement prévisibles en 
l'état des connaissances scientifiques et des 
conséquences que ceux-ci pourraient entrainer, 
— recherché par chaque professionnel soignant 
avant un acte de soin. 


L'information 


L'information aux patients doit être réalisée par 
tout professionnel de santé en fonction de ses 
compétences propres au sein de son domaine. 
L'information porte sur tous les actes proposés 
aux patients, par tout moyen. Attention, la charge 
de la preuve incombe au professionnel ou à 
l'établissement de santé. Elle doit porter sur : 

— Les investigations, les traitements proposés, 

— L'utilité et l'urgence éventuelle, 

— Les conséquences et les risques fréquents et 

graves normalement prévisibles, 

— Les alternatives, 

— Les conséquences prévisibles en cas de refus. 
Des exceptions existent : 

— L'urgence vitale, 

— L'impossibilité pour le patient de s'exprimer : 

il faudra dans ce cas rechercher la volonté du 

malade soit par l'intermédiaire d'une personne 

de confiance, de la famille ou d'un tiers (article 

L.1111-6 du CSP), 

— Le refus du patient (art L.1111-4 du CSP). 


La personne de confiance 


Elle a été introduite par le législateur par l'article 
L.1111-6 du Code de la santé publique (CSP) : 


«Toute personne majeure peut désigner une 
personne de confiance qui peut être un parent, 
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un proche ou le médecin traitant, et qui sera 
consultée au cas où elle -méme serait hors d'état 
d'exprimer sa volonté et de recevoir l'information 
nécessaire à cette fin. Cette désignation est faite par 
écrit. Elle est révocable à tout moment. Si le malade 
le souhaite, la personne de confiance l'accompagne 
dans ses démarches et assiste aux entretiens médi- 
caux afin de l'aider dans ses décisions... ». 


La personne de confiance est consultée lors des 
situations critiques et dans la vie courante de la 
personne hospitalisée qui souhaite sa participation 
dans ses démarches. Il faut cependant s'affranchir 
du systématique et en particulier sur deux points : 
— Sile patient n'est plus en état de manifester sa 
volonté, la personne de confiance doit être 
impérativement consultée afin d'exprimer la 
volonté du patient (et donc le consentement) 
de la personne qui l'a désignée. 
— Après avoir entendu la personne de confiance 
(qui doit être reconnue comme un droit), la 
possibilité pour le médecin de préserver des 
entretiens individuels avec le patient est essen- 
tielle. L'aide apportée par la personne de 
confiance ne doit pas être imposée par le patient 
au médecin lors de tous les entretiens. 
Il s'agit là de l'application de la règle générale de 
l'article L.1111-1 du CSP : «Les droits du patients 
ne peuvent remettre en cause les principes qui 
guident la pratique des soins... ». 


L'accès aux informations médicales 


Selon la loi (art. L.1111-7 du CSP), le patient 
ou l'ayant droit (en cas de décès) peut avoir 
accès à toutes les informations concernant sa 
santé détenues par des professionnels et des 
établissements de santé. Ce principe légal ne 
prévoit pas, pour une personne, un accès in 
extenso au dossier mais un accès aux informations 
contenues dans le dossier médical (modalités 
encadrées par la loi). 

Les informations accessibles sont toutes celles qui 
sont formalisées et ont contribué à l'élaboration et 
au suivi du diagnostic et du traitement ou d'un 
acte de prévention, ou ont fait l'objet d'échanges 
écrits entre professionnels de santé. 


Le cas particulier 
de la fin de vie 


La loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux 
droits des malades et à la fin de vie vient compléter 
la loi du 4 mars 2002. Elle intervient dans la fin de 
vie des patients. 
Elle apporte 2 points de compréhension et 
d'action : 
e Le malade a le droit de refuser tout traitement; 
e Les médecins : 
— peuvent décider de limiter et d'arréter cer- 
tains traitements jugés déraisonnables, 
— peuvent soulager les douleurs, même si les 
médicaments utilisés peuvent abréger le temps 
de vie, 
— doivent dispenser des soins palliatifs et les 
structures de soins doivent les développer. 
Elle peut s'appliquer dans 4 situations définies : 
e Personne consciente, mais maintenue artificiel- 
lement en vie; 
e Personne consciente, en phase avancée ou ter- 
minale d'une affection grave et incurable ; 
e Personne inconsciente en état  végétatif 
chronique ; 
e Personne inconsciente en phase avancée ou ter- 
minale d'une affection grave et incurable. 
Ainsi cette loi : 
e renforce les droits des patients en phase avan- 
cée ou terminale d'une affection grave et 
incurable ; 
e permet aux médecins d'avoir une protection 
pénale dans un cadre réglementaire d'aide à la 
décision aux situations de fin de vie (directives 
anticipées) ; 
e mais réaffirme l'interdiction de l'euthanasie. 


Liens pratiques avec 
la profession IADE 


Quel que soit l'état du patient, la loi protège ses 
droits. En qualité de professionnels de santé, les 
IADE doivent être en mesure de devenir acteurs 
dans les prises de décision ainsi que dans la 
protection de ces droits. 
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Fiche 1.12 
Droits des patients : cas particuliers 


Introduction 


Quel que soit l'établissement de santé, certains cas 
particuliers viennent interroger l'organisation des 
soins. Parmi eux, nous en avons retenu quatre qui 
portent généralement les soignants à s'interroger : 

— Le patient sous curatelle, 

— Le patient sous tutelle, 

— La patiente et l'interruption volontaire de 

grossesse, 

— Le patient témoin de Jéhovah. 


La curatelle 


La curatelle est une mesure de protection judiciaire 
d'un majeur défini par l'article 440 du Code civil, 
issu de la loi n° 2007-308 du 5 mars 2007, portant 
réforme de la protection juridique des majeurs. 
C'est une mesure destinée à aider et orienter le 
majeur protégé, essentiellement sur la gestion de 
ses biens patrimoniaux, de sa vie courante et de ses 
décisions personnelles. 

Elle lui confère une autonomie sociale. Le majeur 
sous curatelle reste libre de prendre toutes les 
décisions relatives à sa santé. Il est donc apte à 
consentir librement à tout acte médical; le 
curateur n'interviendra pas et le médecin ne 
pourra délivrer des informations à celui-ci que si le 
majeur protégé l'y autorise. 


La tutelle 


Issu également de la loi n° 2007-308 du 5 mars 
2007 portant réforme de la protection juridique 
des majeurs, le régime de la tutelle implique la 
représentation de la personne protégée dans tous 
les actes de la vie civile. 

En matière de santé, l'accord du majeur protégé, 
s'il est apte à exprimer sa volonté, doit 
systématiquement être recherché par le médecin 
avant tout acte. Le consentement du tuteur reste 
exceptionnel et ne peut être envisagé que si la 
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personne protégée se trouve dans l'incapacité 
d'exprimer sa volonté. 
Cependant, les informations dues au patient 
sous tutelle doivent être également données au 
tuteur conformément à l'article L.1111-2 du 
Code de la santé publique. Lorsqu'il existe un 
désaccord entre le majeur protégé et le tuteur à 
l'occasion d'un acte grave de nature à 
compromettre son pronostic vital, le juge des 
tutelles devra intervenir en vertu des dispositions 
du Code civil. Deux points restent à évoquer 
lors de cette situation : 
— Le médecin doit évaluer les critères de gravité 
pour définir si l'intervention du juge est 
nécessaire, 
— Le code de la santé publique ne prévoit pas 
l'intervention du juge. 
Il est fortement conseillé aux médecins ou aux 
établissements de soins de s'assurer que le juge des 
tutelles a bien autorisé l'acte. 


L'interruption volontaire 
de grossesse 


L'interruption volontaire de grossesse a été 
introduite par la Loi dite «Veil» le 17 janvier 
1975. L'article L.2212-1 du CSP dispose que « la 
femme enceinte que son état place dans une situation 
de détresse peut demander à un médecin 
l'interruption de sa grossesse. Cette interruption ne 
peut être pratiquée qu'avant la fin de la douzième 
semaine de grossesse». 

Cependant, cette disposition légale a généré 
plusieurs réticences de la part de professionnels de 
santé qui n'acceptaient pas, pour des raisons 
personnelles, confessionnelles ou autres, de 
participer à cet acte. 

Devant les difficultés soulevées par certains 
professionnels de santé, le législateur a introduit 
la notion de «clause de conscience». Le Conseil 
Constitutionnel dans sa décision du 27 juin 2001 
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reconnait la liberté de conscience comme un 
principe fondamental du droit. Ainsi, l'article 
L.2212-8 du Code de la santé publique déclare : 
«un médecin n'est jamais tenu de pratiquer une 
interruption volontaire de grossesse mais il doit 
informer, sans délai, l'intéressée de son refus et lui 
communiquer immédiatement le nom de praticiens 
susceptibles de réaliser cette intervention selon les 
modalités prévues à l'article L.2212-2. Aucune 
sage-femme, aucun infirmier ou infirmière, aucun 
auxiliaire médical, quel qu'il soit, n'est tenu de 
concourir à une interruption de grossesse...». 


Le patient témoin de Jéhovah 


La particularité des patients témoins de Jéhovah 
réside dans leur refus de toute transfusion san- 
guine et plus généralement de tout les produits 
dérivés du sang. Cette situation crée un dilemme 
pour les médecins, opposant deux obligations 
contradictoires : 

— le droit au refus des soins du patient, consacré 

par l'article L.1111-4 alinéa 2 du Code de la 

santé publique, 

— l'obligation de porter assistance à personne 

en danger, dont l'irrespect est sanctionné par 

l'article 223-6 du Code pénal. 
Avant la loi du 4 mars 2002 (loi Kouchner), la 
justice avait été amenée à se prononcer face à cet 
état de fait. Le 9 juin 1998, la Cour Administrative 
d'appel de Paris décidait : «l'obligation faite au 
médecin de toujours respecter la volonté du malnde 
en l'état de l'exprimer [...] trouve [...] sa limite 
dans l'obligation qu'a également le médecin, 
conformément à ln finalité même de son activité, de 


protéger la santé, c'est-à-dire en dernier ressort, la 
vie elle-même de l'individu; que par suite, ne 
saurait être qualifié de fautif le comportement de 
médecins qui, dans une situation d'urgence, lorsque 
le pronostic vital est en jeu et en l'absence 
d'alternative thérapeutique, pratiquent les actes 
indispensables à la survie du patient et proportionnés 
à son état, füt-ce en pleine connaissance de la volonté 
préalablement exprimée par celui-ci de les refuser 
pour quelque motif que ce soit». 

Cet arrêt fut en partie cassé par le Conseil d'État 
au motif que «ln Cour d'Appel a entendu faire 
prévaloir de façon générale l'obligation pour le 
médecin de sauver la vie sur celle de respecter la 
volonté du malade.» 

Le Conseil d'État s'est prononcé sur le fond de 
l'affaire en 2002 et a considéré que «les médecins 
qui le soignaient ont choisi, dans le seul but de tenter 
de le sauver, d'accomplir un acte indispensable à sa 
survie et proportionné à son état; que, dans ces 
conditions, et quelle que fut par ailleurs leur 
obligation de respecter sa volonté fondée sur ses 
convictions religieuses, us n'ont pas commis de faute 
de nature à engager la responsabilité de 
l'administration, qu'après avoir tout mis en œuvre 
pour convaincre un patient d'accepter les soins 
indispensables, ils accomplissent, dans le but de 
tenter de le sauver, un acte indispensable a sa survie 
et proportionné à son état» 

A partir de ce postulat, il est reconnu aux médecins 
le droit d'outrepasser le refus de soins du patient 
en cas de péril imminent et dès lors qu'ils ont 
essayé de le convaincre et pratiqué des actes 
indispensables a la survie et proportionnés a l'état 
du patient. 
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Fiche 1.13 
Secret professionnel 


Definition 
La notion de secret professionnel est complexe car 
elle associe : 

— un régime légal, 

— une condition de confiance dans la relation 

soignant/soigné. 
Le secret doit être appréhendé comme un élément 
d'ordre public protégeant la liberté et l'intimité 
du patient (déclinaison du droit fondamental au 
respect de sa vie privée). 
Pour cela, le patient doit être certain que les 
informations données dans l'intimité du soin ne 
seront jamais divulguées. On dit que le secret 
professionnel « cimente la confiance» nécessaire 
aux soins. 
Une notion est importante : le soin n'est pas 
uniquement le fait du médecin mais de tous les 
soignants. C'est pour cela que l'on parle de secret 
professionnel et non pas de secret médical. 


Le cadre légal 


Les éléments couverts par le secret sont 
définis par le Code de la santé publique : « Le 
secret couvre tout ce qui est venu à la 
connaissance du médecin dans l'exercice de sa 
profession, c'est-à-dire non seulement ce qui lui 
a été confié, mais aussi ce qu'il a vu, entendu 
ou compris (Article R4127-4).» 

La divulgation d'éléments couverts par le secret est 
passible «d'un an d'emprisonnement et de 15000 € 
d'amende» (Article 226-13 du Code pénal). 

Les infirmiers sont particulièrement concernés par 
la notion de secret professionnel. Les articles 
R4312-1 à R.4312-49 du CSP précisent les règles 
professionnelles de l'infirmier. 


«Le secret professionnel s'impose à tout(e) 
infirmier(e) et à tout étudiant infirmier dans les 
conditions prévues par la loi Le secret couvre 
non seulement ce qui lui a été confié, mais aussi 
ce qu'il a vu, lu, entendu, constaté, ou compris. 
L'infirmier(e) instruit ses collaborateurs de leurs 
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obligations en matière de secret professionnel et 
veille à ce qu'ils s'y conforment » (article R.4312-4) 


A ce titre, tous les étudiants sont également 
concernés par le secret professionnel. 


Le secret partagé 


Le secret partagé estun moyen pour les professionnels 
de partager des informations concernant le patient 
qu'ils prennent conjointement en charge (Article 
L.1110-4 du CSP). Sauf opposition expresse du 
patient (il doit donc être informé de ce partage afin 
d'y consentir), ce secret partagé autorisé doit 
permettre une prise en charge optimale du patient. 


La levée du secret 


Certaines situations amènent la loi à exiger la 
levée du secret, en particulier en cas de trouble à 
l'ordre public ou d'atteinte à un intérêt 
supérieur, comme celui de la santé publique. 
Cette levée est appelée «dérogation». Il existe 
51 cas de dérogations, 38 sont obligatoires et 
13 facultatives. À contrario, 


«il n'y pas violation du secret professionnel dans 
les situations suivantes : À celui qui informe les 
autorités judiciaires, médicales ou administratives 
de privations ou de sévices y compris d'atteintes 
sexuelles sur mineur ou sur des personnes vulné- 
rables (ne pouvant se protéger en raison de son 
âge, son état physique et psychique), au médecin, 
qui avec accord de la victime, informe le procu- 
reur de sévices ou de présomptions de violences 
sexuelles qu'il a constaté dans l'exercice de sa 
profession. » (article 226-14 du Code pénal). 


Néanmoins lorsqu'il s'agit de mineurs ou d'adultes 
qui ne présentent vulnérabilité, 
l'article 226-14 ne s'applique pas. 

Ilest du devoir des personnels soignants d'informer 
le médecin de toute situation suspecte. Lui seul 
pourra, après avoir obtenu l'accord de la victime, 
porter les faits à la connaissance des autorités 
compétentes. Ces dispositions sont rappelées aux 
infirmiers par l'article R.4312-7 du CSP. 


aucune 
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Cas particulier du patient mineur 


Les soins aux mineurs sont toujours source de 
questionnement chez les soignants, surtout quand 
les parents ne sont pas présents. 

L'autorité parentale est définie par les 
articles 371 et suivants du Code civil. Ils 
entraînent l'obligation pour un soignant de 
recevoir le consentement des parents, afin de 
pouvoir pratiquer des soins. 


Le consentement 


Pour les enfants, mineurs, le consentement doit 
être donné : 

— par l'un des titulaires de l'autorité parentale 

pour les actes usuels, 

— par chacun des titulaires pour l'ensemble des 

autres actes. 
Cependant l'augmentation du contentieux entre 
les parents en situation de séparation amène de plus 
en plus les médecins à obtenir le double accord. 
Attention, le mineur peut exercer son droit au 
consentement aux soins qu'il reçoit, distinct de celui 
exercé par le ou les titulaires de l'autorité parentale. 
Le consentement du mineur doit être 
systématiquement recherché s'il est apte à 
exprimer sa volonté et à participer à la décision 
(article L.111-4 du CSP). 


Le refus de soins par les parents 


Dans le cas où les parents refusent les soins, 
l'article L.1111-4 al 5 du CSP autorise le 
médecin à passer outre ce refus et à délivrer les 
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soins indispensables à la survie du mineur. Il est 
conseillé aux praticiens confrontés à cette 
situation d'en informer le procureur de la 
République. 


Le secret et le mineur 


Le mineur a droit au secret. Il peut s'opposer à la 
consultation du titulaire de l'autorité parentale 
avant la réalisation de soins rendus nécessaires 
pour sauvegarder sa santé. 
Dans ce cas, le médecin doit : 
— dans un premier temps s'efforcer d'obtenir le 
consentement du mineur à la consultation de 
l'avis parental, 
— dans un second temps, si celui-ci main- 
tient son opposition, le médecin peut 
mettre en œuvre les soins à la seule condi- 
tion que le mineur se fasse accompagner par 
un majeur de son choix (art. L.1111-5 du 
CSP). 


Liens pratiques avec 
la profession IADE 


Bien que le nombre de procédures à l'encontre 
d'infirmiers anesthésistes soit minime, la 
préservation du secret professionnel ainsi que les 
modalités de prise en charge (information, consen- 
tement, personne de confiance, secret partagé, 
etc.) doivent être rigoureuses. 

La connaissance de la législation et de la réglemen- 
tions dans ce domaine doit être acquise afin de 
limiter le risque de contentieux. 
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Fiche 1.14 
Lois de bioéthique 


Introduction 


La bioéthique s'intéresse aux activités médicales 
et de recherche qui utilisent des éléments du 
corps humain. Elle cherche a répondre le mieux 
possible aux questions soulevées par le progrés 
scientifique et technique, au regard des valeurs 
de notre société et a garantir le respect de la 
dignité humaine et la protection des plus 
vulnérables contre toute forme d'exploitation. 
Elle fait référence à l'éthique et à la déontologie. 
Il s'agit de trouver « la bonne mesure, comme une 
médiation entre deux réalités intimement liées 
mais parfois incompatibles : le progrès scientifique 
et le devenir de l'humanité» (2). 


Les grands principes 


Une 1* loi de bioéthique est votée en France en 
1994, suite aux lois Veil en 1975 (interruption de 
grossesse) et Caillavet en 1976 (prélèvements 
d'organes). Afin de tenir compte des avancées de 
la science et de leurs enjeux pour la société, cette 
loi est régulièrement révisée (2004-2014). 

Au sein de la communauté européenne, chaque 
pays dispose de sa propre législation et la question 
se pose aussi au niveau mondial. Il existe depuis 
1997 une Convention européenne des Droits de 
l'Homme et de la Biomédecine : elle a été ratifiée 
en France en 2011, mais pas par l'ensemble des 
Etats membres. 


Les lois de bioéthique 


Les textes législatifs relatifs à la bioéthique relèvent 
du Code civil, du Code de la santé publique, du 
Code pénal et d'autres codes. 


La loi de 1994 


Inscrite dans le Code Civil, la loi de bioéthique de 
1994 assure la «primauté de la personne, interdit 
toute atteinte à la dignité de celle-ci et garantit le 
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respect de l'être humain dès le commencement de 
sa vie». Elle a posé des bases : 
— Respect et inviolabilité du corps humain 
(consentement, non-instrumentalisation et 
commercialisation du corps, gratuité et anony- 
mat des dons, etc.) 
— Droit à l'assistance médicale, à la procréation 
et au diagnostic anténatal, 
— Gestion des données nominatives (accord 
Commission Nationale Informatique et 
Libertés (CNIL), droit à l'information, accès au 
dossier, respect du secret médical, etc.) 
— Protection juridique des personnes partici- 
pant à la recherche (information, indemnité 
compensatoire, interdiction chez les mineurs, 
majeurs sous contrainte ou curatelle). 


La loi de 2004 


Elle interdit : 
— le clonage reproductif ou thérapeutique, 
— les recherches sur les cellules embryonnaires, 
— la réimplantation post mortem, 
—le fichage génétique sans consentement 
explicite. 

Elle autorise : 
— le diagnostic génétique préimplantatoire per- 
mettant le choix des embryons et la naissance 
d'un «bébé médicament», 
— le don d'organe par donneur vivant. 


La loi de 2011 


La loi de juillet 2011 est l'aboutissement de la 
clause de révision inscrite dans la loi de 2004. 


Deux instances 


e L'Agence de biomédecine, créée en 2004, 
représente l'autorité de référence dans les 
domaines de l'embryologie, de la procréation, de 
la génétique et des greffes d'organes, de tissus et 
de cellules. 
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e Le Comité consultatif national d'éthique 
pour les sciences de la vie et de la santé (CCNE) 
émet des avis (consultables sur www.ccne-ethique. 
fr) après saisine par des parlementaires, le gouver- 
nement ou un organisme de recherche. 


Exemples de questions posées 


Chaque année, des progrés scientifiques, des 
évolutions sociétales, des questions juridiques et 
éthiques nouvelles nécessitent de réévaluer les 
textes. 

Les questions se posent en termes de dilemme : 
faut-il déterminer des régles universelles ? Accep- 
ter des exceptions ? 


Le «droit à mourir » 


Le Code de la Santé Publique (CSP) précise dans 
l'article L.1 : 


«Toute personne malade dont l'état le requiert a le droit 
d'accéder à des soins palliatifs et à un accompagne- 
ment. Les soins palliatifs sont des soins actifs et conti- 
nus pratiqués par une équipe pluridisciplinaire [...] qui 
visent à soulager la douleur, apaiser la souffrance psy- 
chique, à sauvegarder la dignité de la personne malade 
et à soutenir son entourage. La personne malade peut 
s'opposer à toute investigation thérapeutique. » 


La loi Léonetti du 2 avril 2005 ajoute : 
— l'obligation de dispenser des soins palliatifs, 
— le rôle de la personne de confiance, 
— la création du statut juridique des directives 
anticipées écrites, 
— le refus de l'obstination déraisonnable («actes 
qui apparaissent inutiles, disproportionnés ou 
n'ayant d'autre effet que le seul maintien artifi- 
ciel de la vie» Art. L.1110-5), 
— l'obligation d'une procédure collégiale en cas 
d'arrêt ou de limitation thérapeutique, 
Le débat se trouve dans la délimitation des 
frontières entre «laisser mourir », «aider à mourir » 
et «faire mourir ». 


La procréation médicale 
assistée (PMA) 


La loi définit 3 situations de recours à la PMA : 
— L'infertilité médicalement prouvée, 
— Le risque de transmission d'une maladie 
héréditaire grave, 
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— La naissance d'un «bébé médicament ». 
Différentes techniques existent (le taux moyen 
de réussite est de 20 %) : 

— L'insémination artificielle (TA), avec le sperme 

du conjoint ou d'un donneur anonyme, 

— La fécondation im vitro (FIV). 

Le recours à la gestation pour autrui (GPA) est 
interdit en France. 

Le débat éthique est large : 

e Le nombre de tentatives d'inséminations 
prises en charge par la Sécurité Sociale est limité 
(6 IA et 4 FIV) et des couples se rendent à 
l'étranger : les questions des mères porteuses, 
du paiement des ovocytes, des pratiques diffé- 
rentes selon les pays, portent à s'interroger sur 
l'inégalité d'accès. 

e Le don étant anonyme, les enfants ne peuvent 
connaitre leur origine biologique. La rareté des 
dons conduit à une augmentation du recours à la 
PMA à l'étranger. Se pose aussi la question de 
l'accès aux origines. 

e En raison du risque d'échec, à chaque tentative, 
plusieurs embryons sont fécondés et sont : 

— soit réimplantés : question de la réduction 

numéraire ; 

— soit congelés : question de leur destruction; 

— soit triés après diagnostic préimplantatoire : 

question du risque eugénique. 


Liens pratiques avec 
la profession IADE 


L'exercice professionnel de l'IADE impose de 
pouvoir se référer aux principes éthiques et de 
s'inscrire dans les limites juridiques des lois de la 
bioéthique, notamment dans les domaines de 

— l'anesthésie et de la réanimation, 

— les prélèvements d'organes ou de tissus, 

— la prise en charge des patients en fin de vie, la 

douleur, etc. 


Points essentiels 


En 50 ans la médecine a plus évolué qu'en 
50 siècles. 

La bioéthique interroge et définit les limites de 
l'utilisation de nouvelles techniques biomédicales 
ou de recherche sur le corps humain, au regard 
des valeurs et des principes moraux de la société. 
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Fiche 1.15 


Responsabilité professionnelle de l'IADE 


Introduction 


L'anesthésie est une discipline réglementée 
(articles D.6124-91 à D.6124-103 du Code de la 
santé publique) qui encadre l'ensemble de la 
procédure anesthésique, allant de la consultation 
pré-anesthésique à la sortie de SSPI. 

L'infirmier anesthésiste diplômé d'État (IADE) 
trouve naturellement sa place dans la 
réglementation de l'acte anesthésique. Il se 
positionne en qualité de collaborateur privilégié 
du MAR de par : 

— sa formation spécifique, 

— la réglementation, également spécifique, 

— l'exclusivité d'exercice de sa spécialité. 
L'exercice de la profession d'IADE est 
réglementairement encadré et codifié dans le 
Code de la santé publique aux articles R.4311-1 à 
R.4311-15 et plus particulièrement dans l'article 
R.4311-12 (relatifs aux actes professionnels) : 


«L'infirmier anesthésiste DE (IADE) est le seul habilité, à 
condition qu'un médecin anesthésiste réanimateur (MAR) 
puisse intervenir à tout moment, et après qu'un MAR a 
examiné le patient et établi le protocole, à appliquer les 
techniques suivantes : 
1°) Anesthésie générale 
2°) Anesthésie loco-régionale et réinjections dans le cas 
où un dispositif a été mis en place par un MAR 
3°) Réanimation per-opératoire. 
Il accomplit les soins et peut, à l'initiative exclusive du 
MAR, réaliser les gestes techniques qui concourent à 
l'application du protocole. 
En SSPI, il assure les actes relevant des techniques 
d'anesthésie citées aux 1°, 2° et 3° et est habilité à la 
prise en charge de la douleur post-opératoire relevant des 
mêmes techniques. 
Les transports sanitaires mentionnés à l'art. R.4311-10 
sont réalisés en priorité par l'IADE. 
L'IDE en cours de formation préparant ce diplôme, peut 
participer à ces activités en présence d'un IADE». 
Bien que son exercice relève d'une réglementation 
spécifique, l'IADE n'en reste pas moins un 
infirmier et doit de facto se soumettre aux règles 
professionnelles de la profession dictées par les 
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articles R.4312-1 et suivants du CSP, applicables à 
tout IDE. 
L'IADE doit impérativement s'entourer de toutes 
les précautions de sécurité nécessaires à la 
réalisation des actes relevant de sa spécialité, 
notamment : 
— s'assurer de la présence d'un MAR joignable 
à tout moment (à portée de voix), 
— vérifier les informations administratives et 
médicales du patient, 
— informer le patient et répondre à ses interro- 
gations dans les limites de ses compétences et 
conformément à l'article L.1111-2, au risque 
d'engager sa responsabilité. 


La responsabilité professionnelle 


La notion de responsabilité est définie par le 
dictionnaire : «la responsabilité est le fait d'étre 
tenu de répondre de ses actes». Concernant l'IADE, 
cette responsabilité doit être abordée sur 3 axes : 


La responsabilité civile 
ou administrative 


La responsabilité civile (secteur privé) ou administra- 
tive (public) est engagée lorsqu'il existe une demande 
d'indemnisation suite à un préjudice. C'est un 
contentieux qui oppose le requérant (patient qui a 
subi le préjudice) à «celui qui a commis une faute 
dans l'exercice de sa mission» et à la direction de l'éta- 
blissement. L'objectif est de statuer sur l'indemnisa- 
tion due à la victime (via une assurance). 

En cas d'absence de faute, un patient présentant 
un dommage très important à l'issue de sa prise en 
charge peut demander réparation au titre de la 


solidarité nationale (ONIAM et CRCI). 


La responsabilité pénale 


La responsabilité pénale s'inscrit en rupture avec la 
responsabilité indemnitaire, car l'engagement de 
la responsabilité pénale suppose la réalisation 
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intentionnelle d'une infraction ayant potentielle- 
ment causé un dommage. 

« Nul ne répond des fautes des autres» : c'est le soi- 
gnant qui assume personnellement la condamna- 
tion infligée par le tribunal (amende et/ou peine de 
prison) sans possibilité de prise en charge par l'em- 
ployeur ou une éventuelle assurance. Une répara- 
tion du dommage potentiellement causé par 
l'infraction peut en outre être possible, si la victime 
le sollicite en se constituant partie civile. 

« Nul n'est responsable pénalement que de son propre 
fait» (article 121-1 du Code pénal) : on est 
toujours responsable de ses actes; cette illustration 
du droit dément la traditionnelle phrase : « Je vous 
couvre». 

Ainsi, s'il est établi de façon formelle qu'il existe 
une infraction ou un manquement aux règles 
pénales dans l'organisation ou l'exécution des soins 
et si une relation de cause à effet existe entre la 
faute reconnue et le dommage subi par le patient, la 
responsabilité pénale de l'IADE peut être engagée, 
à double titre, dans la sanction et la réparation. 


La responsabilité disciplinaire 


L'engagement de la responsabilité disciplinaire est 
prononcé par l'employeur, à l'encontre des 
employés et des agents (dans le privé ou le public), 
manquement aux obligations 
professionnelles. En matière de responsabilité 
disciplinaire, la punition qui peut être affligée au 
personnel incriminé se nomme la sanction. 

Les sanctions prises à l'encontre des personnels 
paramédicaux du service public sont prévues par la 
loi (article 81 de la loi n° 86.33 du 9 janvier 1986 
portant disposition statutaires relatives à la 
fonction publique hospitalière) : 4 groupes de 
sanctions sont possibles en fonction de la faute 
commise, allant de l'avertissement jusqu'à la 
radiation de la fonction publique. 


suite à un 


Dans le secteur privé, les sanctions sont 
généralement inscrites dans les conventions 
collectives des établissements concernés. 

Il faut préciser que la sanction disciplinaire 
n'exclut pas l'engagement des responsabilités 
pénale et indemnitaire précédemment évoquées. 


La responsabilité ordinale 


L'ordre national des infirmiers (ONI) peut 
engager la responsabilité des professionnels en cas 
de manquement à la déontologie professionnelle. 
Il peut également être saisi par un patient ou par 
un infirmier. 

La chambre départementale sera chargée d'une 
conciliation, la chambre régionale prononcera les 
sanctions (pouvant aller jusqu'à la radiation). 

En ce qui concerne les infirmiers relevant du 
secteur public, l'employeur doit informer 
le président du conseil régional de l'ordre de toute 
sanction disciplinaire prononcée en raison 
d'une faute professionnelle (Article L4312-5 du 
code de la santé publique). 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


La réglementation professionnelle est l'élément 
indispensable pour que la profession d'IADE soit 
reconnue et respectée. 

Des soignants conscients de leurs responsabilités 
ne peuvent qu'être en adéquation avec un système 
de santé où les usagers sont de plus en plus 
demandeurs d'informations pertinentes. 

Par ailleurs, la connaissance de sa responsabilité 
professionnelle par chaque IADE est un gage de 
professionnalisme qui s'inscrit dans un processus 
d'amélioration de la qualité des soins. 
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Fiche 2.1 
Cellule : notions essentielles 


Introduction 


La cellule est l'unité fondamentale structurelle et 
fonctionnelle du corps humain. Elle se différencie 
afin d'assurer des fonctions différentes : nerveuse, 
vasculaire, musculaire, etc. 

Chaque cellule est une usine microscopique (5 pm 
à 100 pm), à l'intérieur de laquelle chaque élément 
a une fonction précise : les organites cellulaires, des 
structures libres (comme le cytosquelette) et la 
membrane plasmique. 


Anatomie de la cellule 


Sa composition 


Le milieu intracellulaire est constitué du noyau et 
du cytoplasme. 

e Hyaloplasme ou cytosol : Gel colloïde, 80 % 
d'eau, ions; 

e Noyau 

Constitué d'une enveloppe nucléaire perforée, du 
nucléoplasme : liquide gélatineux intranucléaire, 
d'ADN, et d'un nucléole : lieu de synthèse de 
sous-unités ribosomales, formation ARNr. 

Rôle : mitose cellulaire, réplication et transcription 
de l'ADN en ARNm. 

¢ Ribosomes 

Constitués de 2 sous-unités protéiques (une 
grande et une petite) synthétisées dans le noyau et 
assemblées dans le cytosol. 

Rôle : traduction de l'ARNm en protéines. 

¢ Reticulum endoplasmique granuleux (REG) ou 
lisse (REL) 

REG : ribosomes à sa surface, lieu de stockage et 
de distribution des protéines synthétisées par les 
ribosomes aux autres organites cellulaires (Golgi) 
ou excrétées de la cellule. 

REL : sans ribosomes, lieu de synthèse des lipides 
et lipoprotéines, détoxification, réserve de Ca2 +. 
e Appareil de Golgi 

Permet le transport et la maturation des protéines 
intracellulaire dans des grains de sécrétions et leur 
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exocytose. 
Rôle : élaboration des lysosomes : vésicules conte- 
nant des enzymes. 
e Mitochondries 
Organites présents, en nombre variable, dans 
toutes les cellules eucaryotes sauf les érythrocytes. 
Rôle : métabolisme de l'oxygène, formation ATP. 
e Squelette de la cellule 
Constitué d'actine, de myosine, de filaments inter- 
médiaires et de microtubules. 
Rôle : permet le maintien, les changements de 
forme et les ancrages intercellulaires à la matrice 
extracellulaire. 
e Centrosome 
Composé d'une paire de centrioles et de matériel 
péri-centriolaire. 
Lieu de formation du fuseau mitotique nécessaire 
à la division cellulaire. 
e Membrane plasmique 
Composée de : 49 % de lipides, 43 % de protéines 
et 8 % de glucides 
Chaque phospholipide posséde une téte hydro- 
phile et une queue hydrophobe : 
— les têtes sont en contact avec les milieux 
aqueux intra-et extracellulaires, 
— les queues se font face à l'intérieur de la 
membrane. 


Ses fonctions 


e séparation et protection entre milieu intra-et 
extracellulaire, 

e échanges d'information avec d'autres cellules, 
ex : récepteurs hormonaux, 

e régulation du transport des ions, protéines, 
sucres et graisses, 

e mouvements cellulaires : pseudopodes, endocy- 
tose, exocytose, 

e reconnaissance : antigène de surface, 

e régulation du métabolisme : transduction intra- 
cellulaire des signaux extracellulaires, 

e lieu de réactions chimiques nécessitant un 
milieu non aqueux. 





Chapitre 2. Sciences cliniques, biologiques et médicales 


Notions essentielles 
du fonctionnement 
de la membrane plasmique 


Elle possède une perméabilité très sélective et per- 
met de maintenir le milieu intracellulaire différent 
de l'extracellulaire. 


Par transport passif 


Par diffusion 

e simple : 
— diffusion selon le gradient de concentration 
du plus concentré au moins concentré, 
— perméabilité limitée aux petites molécules ou 
hydrophobes. 

e facilitée : 
— nécessité d'une protéine membranaire (per- 
méase) ou de canaux (pores), 
— transport de molécule de grosse taille, non 
liposoluble (ions, sucres, etc.). 


Par transport actif 


e à l'encontre du gradient de concentration, 

e transport des ions, petites molécules hydro- 
philes et lipides, 

e besoin ATP, 

e maintien ou modification de l'équilibre osmo- 
tique du milieu intra-et extracellulaire, 

e pompes à ions (Nat, K*, Ca’*, Mg?*, etc.), 
pompes à protons, et co-transporteurs (pour glu- 
cose, saccharose, acides aminés). 


Liens pratiques avec 
les domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


La cellule et la membrane plasmique sont essen- 
tielles dans la pratique IADE. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamie, interactions 
médicamenteuses 


Les agents anesthésiques agissent sur plusieurs 
sites protéiques spécifiques au SNC en se fixant 
sur des récepteurs membranaires et/ou des canaux 
ioniques. 
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e récepteurs agonistes GABA et canaux ioniques 
(Nat, Cl) : hypnotiques IV, barbituriques, benzo- 
diazépines, AVH ; 

e antagoniste non compétitif récepteurs NMDA : 
Kétamine, N,O, gaz Xénon; 

e agoniste sur récepteurs p, K, Ô : morphiniques; 

e antagoniste récepteurs u : Naloxone; 

e grande perméabilité membranaire et blocage 
des canaux ioniques (Na*, K+, Ca?*) en intracellu- 
laire : anesthésiques locaux; 

e antagoniste compétitif sur les récepteurs nicoti- 
niques et action sur les pompes à Na*/K*, Ca?* : 
Curare non dépolarisant; 

e agoniste non compétitif de l'acétylcholine 
(Ach), et inactivation des canaux sodiques : 
Suxaméthonium; 

e antagoniste physiologique du Ca?* par action 
sur pompe à Ca?* : Magnésium, 

e action sur récepteurs adrénergiques et noradré- 
nergiques : amines; 

e action sur les récepteurs muscariniques, et a 
l'Ach : parasympatholytique. 

Précaution en pédiatrie (croissance neuronale, 
etc.) : les drogues anesthésiques, de par leur action 
sur les récepteurs intra-et extracellulaires et en 
augmentant la [Ca?*] intracellulaire, sont à l'ori- 
gine d'une apoptose. 


Équilibre et troubles 
hydro-électrolytiques 


Système HLA : 
Groupe ABO, greffe. 


Points essentiels 


La cellule est la base structurale fondamentale 
commune à tous les tissus. La membrane plas- 
mique assure son homéostasie et est réceptive aux 
besoins de l'organisme. 

C'est le lieu stratégique d'action des agents anes- 
thésiques. Leurs effets seront fonction de : 

e leur perméabilité membranaire, lipo ou hydro- 
solubilité, 

e la dose, 

e leur site d'action cellulaire. 
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Fiche 2.2 
Naissance, vie et mort de la cellule 


Définition 

La cellule est une structure microscopique com- 
plexe constitutive de tous les êtres vivants. Elle 
constitue un espace clos séparé du milieu environ- 
nant par une membrane périphérique. Il existe des 
cellules procaryotes non cloisonnées et des cellules 
eucaryotes divisées en de nombreux compartiments. 
L'organisme humain, pluricellulaire, est constitué 
de cellules eucaryotes. 


Éléments constitutifs 
des cellules eucaryotes 


e La membrane plasmique : enveloppe exté- 
rieure constituée de molécules lipidiques, de pro- 
téines et de glucides. Elle a un rôle de protection, 
de reconnaissance et d'échanges. 
e Le cytoplasme : il contient le hyaloplasme ou 
cytosol dans lequel baignent de nombreux orga- 
nites spécialisés. 
e Le cytosquelette : charpente et moteur des 
mouvements, il est constitué de filaments reliés 
entre eux, responsables de la viscosité du cytosol. 
e Les organites : 
— Le noyau: il contient le nucléoplasme, la chro- 
matine formée de chromosomes (ADN) et un ou 
deux nucléoles (lieu de synthèse des ribosomes). 
Il est délimité par une enveloppe nucléaire, for- 
mée à partir du réticulum endoplasmique, consti- 
tuée de 2 membranes présentant de nombreux 
pores. C'est le lieu de la réplication de l'ADN et 
de la synthèse de l'ARNm; 
— La mitochondrie : elle assure la respiration cel- 
lulaire et la production d'énergie. Elle fournit 
l'énergie à la cellule en milieu aérobie; elle est 
aussi le principal réservoir de calcium. Elle joue 
un rôle prépondérant dans l'apoptose. La mito- 
chondrie possède son propre génome d'origine 
maternelle ; 
— Le réticulum endoplasmique : il existe un réti- 
culum endoplasmique granulaire (lieu de la 
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traduction), qui porte à sa surface des ribosomes, 
et un réticulum endoplasmique lisse ; 

— L'appareil de Golgi : il sert à la maturation et 
au transport des protéines. 


La division cellulaire 


Un cycle cellulaire comprend une phase de 
division cellulaire (mitose ou phase M) qui 
aboutit à deux cellules-filles identiques à la cel- 
lule-mère, et une phase de synthèse qui permet 
la réplication de l'ADN des chromosomes 
(phase S). 


La mitose 


Elle comprend 4 étapes : 

e La prophase : les chromosomes deviennent 
visibles, les centrosomes dupliqués migrent aux 
2 poles, et sont reliés par des microtubules. 

e La métaphase : fragmentation de l'enveloppe 
nucléaire, les chromosomes se disposent à l'équa- 
teur de la cellule. 

e L'anaphase : séparation des 2 chromatides de 
chaque chromosome, chacune migre à un pôle. On 
obtient deux lots de 2n chromosomes. 

e La télophase : disparition du fuseau mitotique, 
les enveloppes et les nucléoles des deux cellules se 
reforment, les cytoplasmes se séparent. 

Ces deux phases sont elles-mêmes séparées par 
deux autres phases de préparation à la synthèse ou 
à la mitose (phases G1 et G2). Les phases G1, S et 
G2 constituent l'interphase. Pendant l'interphase, 
I'ADN se dédouble, les chromosomes passent a 
deux chromatides ; la cellule se prépare a la mitose. 
Il existe une régulation de ce cycle cellulaire par 
plusieurs facteurs de croissance (gènes et système 
immunitaire). 

Il existe également un autre mode de reproduction 
cellulaire, qui ne concerne que la lignée des cellules 
sexuelles : la méiose. Les gametes issus de la méiose 
comprennent la moitié du nombre initial de chromo- 
somes. Le stock de chromosomes propres à l'espèce 
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concernée se reconstitue lors de la fusion de deux 
gametes de sexes opposés, durant la fécondation. 


Les cellules souches 


Il s'agit de cellules indifférenciées capables de 
s'auto-renouveler, de se différencier en d'autres 
types cellulaires et de proliférer en culture. 

On distinguera la cellule souche : 

e totipotente, (cellule issue des premières divisions 
d'un œuf fécondé jusqu'au 4° jour) capable de 
donner naissance à toutes les cellules d'un orga- 
nisme jusqu'à l'individu complet ; 

e pluripotente, (cellule souche embryonnaire du 
5° au 7° jour, ou bien cellule artificielle) pouvant 
donner naissance à plus de 200 types de cellules 
différents ; 

e multipotente, capable de donner naissance à 
quelques types cellulaires, comme par exemple les 
cellules myéloïdes, à l'origine des lignées des cel- 
lules sanguines ; 

° Ja cellule souche unipotente, en mesure de ne four- 
nir qu'un seul type cellulaire (cellule du foie, peau). 


Dérèglements cellulaires 


e L'exposition à des virus, des substances natu- 
relles ou chimiques, ou à des rayonnements, induit 
des mutations ou des expressions inappropriées de 
divers gènes impliqués dans la prolifération des 
cellules, dans leur différenciation et dans la régula- 
tion de ces phénomènes. Le processus tumoral a 
pour mécanisme une prolifération cellulaire anar- 
chique incontrôlée et incessante, qui s'oppose au 
processus physiologique contrôlé harmonieux et 
intermittent. 

e Il existe des tumeurs bénignes qui restent loca- 
lisées, comme les fibromes ou les adénomes, et des 
tumeurs malignes qui sont indifférenciées, irrégu- 
lières, vascularisées et à croissance élevée. Ces cel- 
lules prolifèrent et peuvent envahir des organes 
proches ou lointains. On parle alors de 
métastases. 

e Dans les facteurs de régulation, on trouve les 
proto-oncogènes (activateurs) et les anti- 
oncogenes (suppresseurs). Un déséquilibre dans 
l'expression de ces différents gènes aboutit au 
processus tumoral. 
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La mort cellulaire 


L'apoptose 


C'est un processus physiologique qui conduit la 
cellule à sa mort naturelle. Il s'agit d'une destruc- 
tion génétiquement programmée, normale et 
nécessaire. Lors du développement, les cellules 
inutiles sont éliminées (ex : lors de l'embryo- 
genèse, l'élimination de la palmure des mains chez 
les vertébrés). Ce suicide intervient également 
chez des cellules mutantes ou endommagées, ce 
qui préserve le tissu sain. Les cellules se segmen- 
tent, sans éclatement membranaire, en corps 
apoptotiques à membrane intacte, qui sont élimi- 
nés par les macrophages. Dans les cellules tumo- 
rales, ce programme génétique de détermination 
de mort cellulaire fait défaut. Certains traitements 
anticancéreux visent à restaurer cette fonction. 


La nécrose 


C'est la mort cellulaire provoquée par un dysfonc- 
tionnement. C'est une mort accidentelle. Elle fait 
suite à des lésions de type ischémie, blessures, et se 
traduit par un éclatement cellulaire et la libération 
du contenu cellulaire dans le milieu extracellulaire, 
à l'origine d'une inflammation. 


Liens pratiques avec 
le domaine de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Dans les tissus adultes, les cellules souches qui 
contribuent au renouvellement naturel des tissus 
(globule rouge) ou à leur réparation sont plus rares. 
Tous les organes n'en sont pas pourvus. Ces pro- 
priétés de renouvellement et de régénération tissu- 
laire peuvent trouver des applications médicales. 
Le principe de la thérapie cellulaire, c'est l'intro- 
duction de cellules souches saines, adultes ou 
embryonnaires, afin de remplacer les cellules 
malades. La recherche sur les cellules embryon- 
naires est éthiquement délicate. 

La loi de bioéthique de juillet 2011 maintient 
l'interdiction de la recherche sur les cellules 
souches embryonnaires, sauf dans un cadre très 
précis incluant exclusivement les embryons issus 
de l'aide à la procréation ne faisant plus l'objet 
d'un projet parental. 





42 Le guide de l'infirmier anesthésiste 


Fiche 2.3 


Récepteurs membranaires et médiateurs 


Introduction 


Pour un fonctionnement optimal de l'ensemble de 
l'organisme et de toutes les fonctions qui doivent 
se coordonner, un système de communication est 
indispensable. 

Il peut être direct entre deux cellules, ou se faire à 
distance, par l'intermédiaire d'un messager 
chimique et d'une cellule réceptrice spécifique. 


La communication intercellulaire 


Le rôle des récepteurs membranaires est de trans- 
mettre un signal extracellulaire vers le milieu intra- 
cellulaire (le cytoplasme) afin de déclencher une 
réponse cellulaire appropriée. Dans ce contexte, la 
membrane joue un rôle spécifique pour lier le mes- 
sager chimique (= le médiateur) et le récepteur. 


Grandes notions 


Un récepteur est une protéine qui a pour ligand 
(molécule caractérisée par sa tendance à se lier à 
une autre) une molécule informationnelle prove- 
nant du milieu extracellulaire (neurotransmetteur, 
hormone, etc.). 


Virginie Parquet et Catherine Muller 


Les caractéristiques d'un récepteur sont : 
e sa spécificité : il se fixe à un ligand donné, 
e ses affinités : il se fixe même si celui-ci se trouve 
en faible concentration, 
e sa saturabilité : le nombre de molécule de 
ligand pouvant se fixer est limité, 
e sa réversibilité : le complexe ligand-récepteur se 
dissocie lorsque la concentration du ligand diminue, 
e son couplage : la fixation du ligand sur le récep- 
teur permet de transmettre un signal à la cellule. 
Il existe 2 groupes de récepteurs selon leur 
localisation : 
e récepteurs nucléaires 
e récepteurs membranaires : 
— canaux ioniques, 
— non canaux ioniques : couplés à une enzyme 
ou aux protéines G. 
La membrane plasmique est une barrière physio- 
logique limitant les milieux extra- et intracellu- 
laires, à la fois élastique et solide, fluide et 
poreuse. Cela permet une perméabilité, source 
de passage de molécules de l'extérieur vers la cel- 
lule et l'inverse. 
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Figure 2.1 Structure moléculaire de la membrane plasmique. 
Source : Thibodeau & Patton : Anatomy & Physiology, 6th ed. Mosby, Elsevier 2007, figure 3-3 p.85. 


Les récepteurs membranaires 


Dès qu'il est fixé spécifiquement sur la pro- 
téine, le médiateur peut déclencher une réponse 
spécifique par activation enzymatique, en 
particulier : 
— les récepteurs nicotiniques : ils sont situés 
dans certaines synapses cholinergiques du sys- 
tème nerveux central, dans les ganglions du sys- 
tème nerveux autonome ou encore dans la 
jonction neuro-musculaire ; 
— les récepteurs cytoplasmiques, 
— les récepteurs opioïdes. 


Les neurotransmetteurs/ 
neuromédiateurs 


Un neurotransmetteur (ou neuromédiateur) est 
une substance chimique fabriquée par l'orga- 
nisme qui permet aux neurones de transmettre 
l'influx nerveux (message). Libéré dans la fente 
synaptique par les terminaisons pré-synap- 
tiques, il se lie à des récepteurs spécifiques post- 
synaptiques. 

Un même neurotransmetteur peut avoir des effets 
synaptiques divers, selon les récepteurs auxquels il 
est associé. 
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On compte plus d'une centaine de neurotrans- 
metteurs, parmi lesquels : 

— l'acétylcholine 

— les amines : adrénaline, noradrénaline, dopa- 

mine, sérotonine, histamine 

— les acides aminés 

— les inhibiteurs 

aminobutyrique) 

— les excitateurs : glutamate, aspartate 

— les peptides : substance P, enképhalines, 

somatostatine, vasopressine, angiotensine II, 

insuline, glucagon, bradykinines. 
L'agoniste d'un neurotransmetteur produit sur le 
neurone post-synaptique le même effet que celui 
de ce neurotransmetteur. Un agoniste pur peut 
produire l'effet maximal alors qu'un agoniste 
partiel ne peut pas produire l'effet maximal enre- 
gistré par les agonistes purs de ce même 
récepteur. 
Un antagoniste bloque l'effet qu'a normalement 
un neurotransmetteur sur le neurone post- 
synaptique. Il y a deux types d'antagonistes : les 
antagonistes compétitifs, qui se lient sur le même 
site que le neurotransmetteur et les antagonistes 
non compétitifs, qui se lient à un autre site du 
récepteur. 


GABA (acide gamma- 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Compréhension du mode d'action 
des curares 


e Curares dépolarisants 

La succinylcholine est constituée de deux molé- 
cules d'acétylcholine. Elle agit donc comme un 
agoniste non compétitif sur tous les récepteurs de 
l'acétylcholine. 

e Curares non dépolarisants 


Ce sont des antagonistes compétitifs du site de 
fixation de l'acétylcholine sur son récepteur nico- 
tinique. La fixation de l'antagoniste sur l'une des 
deux sous-unités alpha est suffisante pour bloquer 
le récepteur. 

Il s'agit d'une interaction compétitive qui va 
dépendre d'une part de l'affinité de l'agoniste et 
de l'antagoniste pour le site de fixation, et d'autre 
part de la concentration respective de chacune de 
ces molécules dans la fente synaptique. 


Compréhension du mode d'action 
des catécholamines 


Les récepteurs adrénergiques sont principalement 
de deux types : récepteurs alpha (a) et récepteurs 
bêta (p). 

La noradrénaline et l'adrénaline (sécrétées par 
la médullosurrénale) ont des effets différents selon 
qu'elles agissent sur les récepteurs « ou B. La nora- 
drénaline stimule préférentiellement les récepteurs 
a et a un effet mineur sur les récepteurs $ tandis 
que l'adrénaline stimule les deux groupes de 
récepteurs de la même façon. 

Les effets résultant de la stimulation par la nora- 
drénaline et l'adrénaline sur les organes effecteurs 
dépendent du type de récepteurs présents sur les 
organes : par exemple, si un organe ne possède 
que des récepteurs f, seule l'adrénaline stimulera 
les cellules effectrices de l'organe. 


Points essentiels 


La connaissance par l'IADE de la physiologie 
de la communication cellulaire et des récep- 
teurs qui y sont reliés est essentielle dans sa 
pratique quotidienne. Elle permet de com- 
prendre les mécanismes physiopathologiques 
et l'action pharmacologique des différentes 
thérapeutiques mises en œuvre. 
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Fiche 2.4 
Etat de la matiére, loi des gaz 


Introduction 


La pratique quotidienne de l'anesthésie-réanima- 
tion exige que les IADE aient des connaissances 
sur les principales lois de physique. 

Quelques données théoriques sont indispensables 
et utiles pour comprendre l'anesthésie inhalatoire, 
le fonctionnement des évaporateurs, le choix du 
diamètre d'un cathéter, etc. 


Éléments généraux 


Les états de la matière les plus communs sont : 
état solide, liquide et gazeux.La matière occupe de 
l'espace et possède une masse. 
L'atome est la plus petite partie d'un élément. 
Exemple : H est l'atome d'hydrogène. 
La molécule est un assemblage d'au moins 
2 atomes qui constitue la plus petite partie d'un 
élément chimique. Exemple : 1 molécule d'eau 
(H,0) = 2 atomes d'hydrogène + 1 atome d'oxy- 
gène. On appelle mole (mol.) un ensemble quan- 
tifié de molécules (m.mol/dm) dans un 
échantillon de matière. 
— État solide : volume et forme propres, diffi- 
cilement compressible, déformation possible 
(contraintes). Les particules (ions, atomes, 
molécules) sont liées les unes aux autres, ordon- 
nées et rapprochées. 
- État liquide : volume propre. Pas de forme 
propre (forme du contenant). Les particules sont 
faiblement liées, rapprochées, désordonnées. 
- État gazeux : pas de forme et de volume 
propres. Tendance à occuper tout l'espace dis- 
ponible. Les particules sont espacées, agitées et 
désordonnées. 
Le passage d'un état de matière à un autre = chan- 
gement d'état. Il se fait sous l'effet d'une modifi- 
cation de volume, de température, et/ou de 
pression. Exemple : passage de l'état liquide à 
l'état gazeux = vaporisation. 
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Différentes lois utiles 


Loi de Dalton et pressions 
partielles (PP) 


Dans un mélange gazeux, chaque gaz exerce la 
pression (= pression partielle) qu'il exercerait s'il 
était seul à occuper le volume total. La pression 
d'un mélange de gaz est égale à la somme des PP 
de chaque gaz. 

La pression partielle (PP) d'un gaz = sa concen- 
tration fractionnelle X la pression ambiante 
(pression barométrique). 

Exemple : au niveau de la mer la pression baromé- 
trique est de 100 kPa (1 bar ou 760 mmHg), et 
l'air est composé a 20 % d'O, et à 80 % de N.. 
Donc PP O, = 0,2 x 100 = 20 kPa et PP 
N, = 0,8 x 100 = 80 kPa et la somme totale est 
bien 20 + 80 = 100 kPa. 


Loi de Henry et dissolution 
des gaz dans un liquide 


A une température donnée, le volume de gaz dis- 
sous dans un liquide est directement proportion- 
nel a la PP de gaz au-dessus de ce liquide, mais le 
coefficient de solubilité (constante de proportion- 
nalité) est spécifique d'un gaz, d'un liquide et 
d'une température donnée. 

Coefficient de partage : dans une enceinte 
remplie pour moitié de sang et pour moitié 
d'air, on introduit un anesthésique volatil. Si, 
après équilibre, on a 60 % du gaz en phase 
gazeuse et 40 % du gaz en phase sanguine, le 
coefficient de partage de cet anesthésique est 
égal à 4/6 ou 0,66. 


Loi de Boyle-Mariotte 
(relation entre pression et volume) 


A une température donnée, le volume d'un gaz est 
inversement proportionnel à sa pression. 
Pression (P) x Volume (V) = Constante 
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Si on double la pression d'un gaz, son volume 
diminue de moitié. Cette loi permet de calculer 
l'autonomie d'une bouteille d'O,. Exemple : un 
obus O, d'un volume de 10 1 gonflé à 180 bars = 
10 x 180 = 1 800 1; avec un débit O, de 6 l/min, 
on aura 1800 : 6 = 300 min (soit 5 heures 
d'autonomie). 


Vaporisation 


Passage de l'état liquide à l'état gazeux : une 
vapeur est un gaz issu d'une vaporisation. Un 
liquide échange des particules avec son environne- 
ment gazeux, des molécules de surface s'échappent, 
se heurtent aux parois du récipient, puis certaines 
reviennent vers la surface du liquide et y pénètrent 
à nouveau = état d'équilibre. L'évaporation est 
la rupture de cet équilibre. Pression de vapeur 
saturante = pression a laquelle il y a autant de 
molécules entrantes et sortantes du liquide. 


Ecoulement des fluides 


Pour les fluides visqueux (gaz, eau, sang), une dif- 
férence de pression (dP) déplace les molécules et 
crée un écoulement. 

Le débit (Q) de fluide dans un cylindre est égal à 
dP/R. (dP = différence de pression aux 2 extrémi- 
tés du cylindre et R = résistance à l'écoulement). 
La viscosité (Vs) résulte des forces de frottement 
entre les molécules. Elle se mesure en Poises, et 
dépend du poids moléculaire des composants du 
fluide, de sa température et des éléments figurés 
pour le sang. 

La loi de Poiseuille détermine la différence de 
pression (dP) nécessaire pour produire un écoule- 
ment de débit Q : 


8 VsxLxQ 
OP 


dp 


(L = longueur du conduit, d = diamètre). La 
résistance à l'écoulement (R) est égale à : 


_8VsxL 


R 7 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


e Application pratique loi de Dalton et loi de 
Henry = oxygénothérapie hyperbare, anesthésie 
inhalatoire, transport de l'O, dans le sang; 

e Principes utilisés en anesthésie : évaporation 
par léchage = le flux gazeux emmène les molé- 
cules issues du liquide. Vaporisation par barbo- 
tage = débit de gaz à travers un liquide 
volatil = extraction des molécules vers l'intérieur 
des bulles ; 

e Loi de Poiseuille = résistances vasculaires systé- 
miques (RVS), choix des cathéters (courts, à gros 
diamètre = meilleur écoulement). 


Points essentiels 


Ces différentes lois et théories permettent, au 
quotidien, de 
— comprendre et maîtriser des thérapeutiques 
(oxygénothérapie hyperbare, anesthésie 
inhalatoire), 
— comprendre et maîtriser des phénomènes 
physiopathologiques (transport O,, CO,, CO 
dans le sang, mesures hémodynamiques dans les 
états de choc), 
— et d'adapter des prises en charge (débits 
gazeux, etc.). 
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Fiche 2.5 
Notions de génétique 


Definitions 

La génétique est la «science de l'hérédité», l'étude 
du génome au travers de sa variation. Elle obéit 
aux lois de l'hérédité découvertes par le botaniste 
G. J. Mendel à la fin du xix‘ siècle. 

Le génome est l'ensemble de notre patrimoine 
génétique : cela inclut aussi les gènes qui ne codent 
pas de protéines (il y en a beaucoup), et les 
séquences d'ADN dites intergéniques. 


Éléments de compréhension 


Le gène : Un gène est une information spéci- 
fiant un produit nécessaire à l'activité cellu- 
laire. L'information peut être de l'ADN (c'est 
le cas chez l'homme) ou de l'ARN (c'est le cas 
de certains virus). Le produit peut être une 
protéine ou de l'ARN. 

Chez l'homme, on appelle alléle une version 
(séquence d'ADN) d'un gène. Chez l'homme qui est 
diploïde il peut donc y avoir deux versions différentes 
d'un même gène ou deux fois la même version. 

On parle d'individu homozygote quand l'allèle est 
le méme sur les 2 chromosomes, hétérozygote 
quand les alleles sont différents. 

Ilexiste des alléles conférant un phénotype dominant 
(qui s'exprime méme s'il est seul), co-dominant (qui 
s'exprime en même temps que l'autre alléle) et réces- 
sif (qui s'exprime seulement si les deux allèles sont les 
mêmes). Un même allèle peut être dominant pour 
un phénotype donné et récessif pour un autre 
phénotype. 

Le phénotype 
génotype. 

Le génotype : pour un gène donné c'est la combi- 
naison des deux allèles de ce gène. C'est aussi, si 
on considère l'ensemble du génome, l'ensemble 
des caractères génétiques. 

Le caryotype : ensemble des chromosomes d'une 
cellule. 

L'ADN : Acide DésoxyriboNucléique, support 
chimique de l'information génétique. C'est la molé- 
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cule, qui, associée à des protéines, constitue les chro- 
mosomes. Il est constitué de 2 brins enroulés 
formant une hélice, reliés entre eux par des nucléo- 
tides composés de bases formant des couples exclu- 
sifs d'un sucre (désoxyribose) et d'un acide 
phosphorique : guanine (G) et cytosine (C), adénine 
(A) et thymine (T). L'ADN contient l'information 
génétique ; il peut donc être décodé par la cellule et 
il détermine les caractéristiques d'un individu. 

Le chromosome : les chromosomes sont situés 
dans le noyau des cellules eucaryotes et sont 
visualisables lors des divisions cellulaires. Ce sont 
des filaments allant par paire, composés d'une 
longue molécule enroulée d'ADN. Une cellule 
humaine est composée de 46 chromosomes : 
22 paires semblables (les autosomes) et 1 paire 
de chromosomes sexuels (les gonosomes X ou 
Y). Chez les femmes, on retrouve deux chromo- 
somes sexuels XX, et chez les hommes, un chro- 
mosome X et un Y. 

Diploïde : une cellule est diploïde si elle com- 
porte des chromosomes par paire (2n). 

Haploïde : une cellule est haploïde si elle com- 
porte des chromosomes en simple exemplaire (n). 
La réplication : dédoublement de l'ADN en vue 
d'une division cellulaire. 

La mitose : division cellulaire (asexuée) aboutis- 
sant à deux copies conformes (une cellule-mère 
donne deux cellules-filles). 

La méiose : division du noyau des cellules 
sexuées aboutissant à la séparation des chromo- 
somes (préalablement répliqués) en deux et à la 
fabrication des gamètes (une cellule-mère avec 
2n chromosomes aboutit à 4 cellules-filles avec n 
chromosomes). Elle se déroule dans les testicules 
ou les ovaires. Au cours de cette division, il existe 
un processus de recombinaison appelé crossing- 
over qui conduit à l'échange de fragments de 
chromatides entre deux chromosomes d'une 
même paire. 

Le gamète : cellule sexuelle ne possédant que 
23 chromosomes (chez l'être humain), seule cel- 
lule haploïde du corps humain. 
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La fécondation : fusion des gamètes aboutissant à 
la constitution d'un génome complet (soit 
2 x 23 = 46 chromosomes). 

La mutation : modification survenant dans la 
séquence de l'ADN d'une cellule et pouvant entrai- 
ner la disparition ou l'apparition d'un caractère, 
lequel peut être responsable d'une modification du 
phénotype ou de maladies génétiques. Il existe des 
systèmes de réparation de l'ADN qui limitent le 
taux de mutation. Si la mutation survient dans une 
cellule gamétique, la mutation devient héritable. 
L'ARN : Acide RiboNucléique : molécule plus 
courte que l'ADN, formée d'un seul brin, conte- 
nant 4 bases azotées (la Thymine de l'ADN y est 
remplacée par l'Uracile). Le sucre est le ribose. Il 
en existe de plusieurs sortes : ARNm (messager), 
ARNT? (ribosomique), ARNt (transfert) et ARNi 
(interférent). Les ARNm, ARNt et ARNr per- 
mettent l'expression de l'information contenue 
dans l'ADN sous forme de protéines; l'ARNI est 
impliqué dans la régulation de l'expression. 


Synthèse protéique 
et brassage génétique 


Le bon fonctionnement d'une cellule repose sur 
l'ADN dépositaire de l'information et l'ARN 
impliqué dans sa traduction. Il se fait en 2 étapes : 
e la transcription, pendant laquelle une molécule 
d'ARNm est formée en prenant modèle sur le brin 
transcrit d'ADN correspondant. 

e La traduction, qui se fait au niveau du cytoplasme 
par lecture des triplets de bases ou codons de l'ARNm 
dans les ribosomes. Elle se fait en 3 étapes et conduit 
à la synthèse d'une chaîne polypeptidique ou pro- 
téine, constituée d'un éventail des 20 acides aminés. 
L'ensemble des recombinaisons génétiques dans 
une population se fait par reproduction sexuée et 
mutation du génome. Ceci aboutit à une sélection 
aléatoire des gènes, rendant chaque individu unique. 


Pathologies, diagnostics 
et traitements 


Maladies chromosomiques 


Elles sont dues à l'apparition d'une erreur dans le 
processus de formation des chromosomes 
(exemple : la trisomie 21). 


Maladies génétiques 


Elles sont dues à la présence d'un ou plusieurs 
gènes défectueux, transmissibles au sein d'une 
famille (exemple : la drépanocytose). 

Les pathologies génétiques héréditaires peuvent 
être : 

e autosomales, c'est-à-dire dues à des gènes por- 
tés par l'un des 22 chromosomes autosomes 
(exemple : la chorée de Huntington) ; 

e gonosomales, c'est-à-dire dues à des gènes por- 
tés par le chromosome X (exemple : le dalto- 
nisme) ou plus rarement le chromosome Y; 

e mitochondriales, et sont dans ce cas transmises 
par la mère. 

En fonction du caractère autosomal ou gonoso- 
mal, dominant ou récessif d'un allèle responsable 
d'une maladie génétique, il est possible de prévoir 
le risque de transmission de la maladie d'un couple 
à ses enfants. 

Si, dans une famille, des parents non atteints de la 
maladie ont un ou des enfants malades, alors le 
mode de transmission est dit récessif : l'allèle muté 
confère un phénotype récessif et l'allèle normal 
confère un phénotype dominant. Pour être 
malade, l'individu doit être homozygote pour 
l'allèle muté (exemple : la mucoviscidose). 

Si l'allèle de la maladie confère un phénotype 
dominant, l'individu malade est porteur d'au 
moins un allèle de la maladie. S'il est homozygote 
pour l'allèle muté, tous ses descendants auront 
aussi la maladie, s'il est hétérozygote, la moitié de 
sa descendance sera saine et l'autre malade. 
L'individu non malade n'est alors pas porteur de 
l'allèle muté et ne transmet donc pas la maladie à 
ses enfants (exemple : la chorée de Huntington). 


Points essentiels 


La connaissance étendue de l'ensemble du génome 
humain et les progrès dans la biologie moléculaire 
permettent la prévision des maladies génétiques, le 
conseil aux couples à risque et lors du diagnostic 
prénatal. 

Elle ouvre toutefois le débat éthique concernant 
les thérapies géniques et la question de l'interrup- 
tion médicale de grossesse. 
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Fiche 2.6 


Sommeil 


Définition 

Le sommeil est un état physiologique périodique 
et réversible de l'organisme (notamment du sys- 
tème nerveux) pendant lequel la vigilance est sus- 
pendue et la réactivité aux stimulations amoindrie. 
Le sommeil représente au total environ 1/3 de la 
durée de vie. 

L'horloge biologique module la sécrétion de 
la mélatonine par l'épiphyse (glande pinéale). 
Les noyaux supra-chiasmatiques sont impli- 
qués dans la rythmicité de la veille (rythme 
circadien). 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Le Système Réticulaire Activateur Ascendant 
(SRAA), localisé dans le tronc cérébral, reçoit 
les informations sensorielles. Il se projette sur 3 
structures (thalamus, hypothalamus et le cer- 
veau basal antérieur) et active les structures 
corticales. 
Il existe 3 stades de vigilance : 
e Veille; 
e Sommeil Ondes Lentes (SOL) : son rôle « répa- 
rateur» sur la somnolence et la fatigue permet la 
reconstitution des réserves (| métabolisme) et la 
sécrétion d'hormones de croissance : 
— I - stade d'endormissement (5 %) : | FC qui 
est régulière, quelques apnées, quelques mouve- 
ments oculaires, tonus musculaire (fréquence : 
2-7 Hz), 
— II - stade sommeil léger (50 %) : FC régu- 
lière, quelques apnées, | fréquence des 
ondes EEG, pas de mouvement oculaire, 
J tonus, 
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— II - stade sommeil profond et IV — stade 

plus profond (25 %) : FC et FR stables, pas de 

mouvement oculaire, faible tonus; 
e Sommeil paradoxal (20 %) : son rôle est la 
réactivation des comportements innés, et l'ap- 
prentissage : stockage dans la mémoire à long 
terme (EEG en veille, mouvements oculaires 
rapides, atonie musculaire) : FC et FR irrégu- 
lières. 


Tableau 2.1 





Sommeil Sommeil 
lent paradoxal 


| | Éveil 





EEG rythme î 
amplitude | 


rythme | 
amplitude f 


rythme fî 
amplitude | 


Mouvements 
oculaires 


fréquents rares fréquents 


Tonus volontaire réflexe atonie, mouvements 


commandés mais 
non réalisés 














Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 
Dans les centres du sommeil, l'examen de base est 
la polysomnographie qui regroupe l'enregistre- 
ment de plusieurs variables : 
e EEG : activité corticale : 
— ondes f : concentration (fréquence > 12 Hz), 
— ondes a : éveil calme, yeux fermés (fréquence 
8,5 - 12 Hz), 
— ondes 6 : 4,5 - 8 Hz, 
— ondes 6 : <4 Hz, 
EOG : activité oculaire. 
EMG : activité musculaire. 
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D'autres paramètres sont modifiés, comme l'acti- 
vité électrique du cœur (électrocardiographie), 
la polygraphie respiratoire (mesure du débit respi- 
ratoire, des ronflements, des mouvements du 
thorax et de l'abdomen, de la saturation du sang 
en oxygène = oxymétrie), la température corpo- 
relle et l'actimétrie (mesure de l'activité d'une 
personne). 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


La mélatonine a une influence sur la qualité et la 
durée du sommeil et dans la régulation d'autres 
rythmes circadiens, ce qui peut expliquer les 
troubles du sommeil post-opératoires. 
L'induction du sommeil (par les anesthésiques) 
provoque l'inhibition des systèmes d'éveil choli- 
nergique et noradrénergique par les neurones 
GABAergiques de l'hypothalamus antérieur : | de 
l'activation corticale. Tous les anesthésiques (sauf 
la Kétamine®) potentialisent les effets du GABA 
sur les récepteurs. 

L'indice bispectral de l'EEG (BIS) est issu d'une 
analyse informatisée du signal EEG associant plu- 
sieurs fonctions. Ces mesures sont combinées par 
un algorithme afin : 


— d'optimiser la corrélation entre EEG et effets 
cliniques de l'anesthésie, 

— et de quantifier l'index BIS au moyen d'une 
zone de valeurs (anesthésie optimale : 40-60). 
Son objectif est d'éviter le surdosage d'hypno- 
tiques (hypoTA, apnée, coût, NVPO, durée en 
SSPI, surmortalité) et le sous-dosage (hyper TA, 
laryngospasme, mémorisation) 


Points essentiels 


e Tl existe différentes stades de sommeil, ayant cha- 
cun leurs intérêts. En cas de privation de sommeil, 
des modifications de perception de couleurs, des 
hallucinations visuelles, des troubles d'élocution 
ainsi que des tremblements peuvent être observés. 

e La mémorisation implicite est un rappel non 
conscient : perception de la douleur, voix/son, 
sensation de paralysie consciente, attaque de 
panique, sensation de mort imminente. Les consé- 
quences sont des troubles du sommeil post- 
opératoires, des cauchemars, de l'anxiété diurne, 
la peur des anesthésies futures et un syndrome de 
stress post-traumatique. 

Ces situations peuvent être évitées grâce à un 
monitorage conventionnel, la concentration 
télé-expiratoire des AVH et un monitorage par 
le BIS. 
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Fiche 2.25 
Morphiniques agonistes 


Définition de la classe 
pharmacologique 


De la classe des analgésiques morphino-mimé- 
tiques, les morphiniques se fixent sur des récep- 
teurs spécifiques dans le système nerveux central 
(cortex limbique et tronc cérébral), la moelle épi- 
nière (corne dorsale) et au niveau périphérique sur 
les neurones sensitifs. 

Il existe 4 types de récepteurs : 

e kappa : impliqués dans les mécanismes d'analgé- 
sie au niveau spinal, également responsables du 
myosis, des effets parasympathiques et de la 
sédation ; 

: responsables de l'analgésie au niveau du 
tronc cérébral, de la dépression des centres respi- 
ratoires et de l'euphorie; 

e sigma : expliquant les effets stimulants des mor- 
phiniques, les hallucinations, les effets sympa- 
thiques et les nausées; 

e delta : mis en cause dans les effets psychiques et 
les altérations du comportement. Effets antidé- 
presseurs, dépendance physique. 


° mu 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Pharmacocinétique 


e Le pKa détermine la vitesse d'installation. Il 
représente la proportion entre les formes ionisée 
et non ionisée du médicament; plus le pKa est 
faible, plus le délai d'action est bref. 


Tableau 2.29 


Laurence Mercou 


e La liaison protéique influence la durée d'action : 
plus elle est élevée, plus la durée d'action sera 
longue (Liaison aux protéines plasmatiques en % : 
fentanil, sufentanil, alfentanil 80-90 % > rémifen- 
tanil 70 %). 

e Liposolubilité : plus la molécule est liposoluble, 
plus elle est puissante. 

e Puissance multipliée par rapport à la morphine 
l : sufentanil 300 > fentanil = rémifentanil 
100 > alfentanil 30. 

e Métabolisme hépatique, sauf pour le rémifenta- 
nil = plasmatique et tissulaire. 

e Elimination urinaire. 


Pharmacodynamie 


e Système cardiovasculaire 
— | PAM par | du tonus des centres vasomoteurs 
(L FC ++ et PA de 15 à 20 % pour le 
rémifentanil), 
— effet chronotrope négatif par stimulation des 
récepteurs u du noyau du nerf vague, effet exa- 
cerbé par les bétabloquants et les anticalciques, 
— maintien ou discrète | de l'inotropisme. 

e Système respiratoire 
— | FR, petite t VC > | VM, 
— | de la réponse ventilatoire à l'hypercapnie et 
à l'hypoxie, 
— apnée, 
— rigidité thoracique, 
— effet antitussif. 

e Système nerveux central 
— | MAC des halogénés, 
— | modeste du DSC, de la PIC et de la 
consommation d'O,, 





Alfentanyl 
Remifentanyl 
Sufentanyl 
Fentanyl 














nausées et vomissements, 
— myosis, 
— | des seuils de thermorégulation. 
e Système digestif 
— | du péristaltisme et de la vidange gastrique 
> du risque de nausées, 
— spasme du sphincter d'Oddi. 
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e Autres systèmes 
— | de la sécrétion des hormones de stress, 
— Stimulation de la libération d'ADH, 
— Libération d'histamine avec réaction urtica- 
rienne localisée (morphine). 


Contre-indications 


Absolues 


e absence de matériel de ventilation ; 
e hypersensibilité connue ; 
e chirurgie  obstétricale 
cordon ; 
¢ En fonction du produit : 
- pour le rémifentanil, administration par 
voie péridurale ou intrathécale et enfant 
< 12 ans, 
— pour le sufentanil, association aux IMAO, 
— pour l'alfentanil, insuffisance hépatocellulaire 
grave et enfant < 12 ans. 


avant clampage du 


Relatives 


e myasthénie ; 
e trauma crânien sévère et hypertension IC. 


Tableau 2.30 


Principaux effets secondaires 


e dépression respiratoire dépendante de la dose. 
e sédation, somnolence. 
e nausées et vomissements. 
e bradycardie. 
e rigidité musculaire dépendante de la dose et de 
la vitesse d'injection. 
e rétention urinaire. 
e prurit/allergie. 
e frissons. 
¢ bronchospasme. 
e constipation. 
e hallucinations, délire. 
e apparition d'une tolérance lors d'un traitement 
au long cours — tachyphylaxie : 
— augmentation de la dose pour obtenir le 
même effet, 
— dans les 12 à 24 h après administration. 
e dépendance : 
— recherche compulsive du produit, 
— physique : syndrome de manque, 
— psychique : «craving» (impulsion, envie de 
consommation et recherche compulsive). 


Différents produits 
Voir tableau 2.30. 





DCI Alfentanil 
Rapifen® 


Fentanyl 
Fentanyl® 


Sufentanil 
Sufenta® 


Rémifentanil 
Ultiva® 


Présentations 


Posologies 
d'induction 
Posologies 
d'entretien 


Délai d'action 
Pic d'action 
Durée d'action (min) 





— Ampoules de 10 ml 
dosées à 5 mg (0,5 mg/ml) 
— Ampoules de 2 ml 
dosées à 1 mg (0,5 mg/ml) 


10-40 pg/kg IVD 
5-10 pg/kg IVD 





— Ampoules de 10 ml 
dosées a 0,5 mg 

— Ampoules de 2 ml 
dosées à 0,1 mg (50 pg/ml) 


2-5 pg/kg IVD 

0,5-1,5 pg/kg IVD 
Sédation en réanimation : 
50 à 200 pg/h 





Lyophilisat de 1 mg, 
2 mg ou 5 mg pour 
solution injectable IV 


0,2-1 pg/kg IVD 
AIVOC 3-6 ng/ml 
0,05-0,5 g/kg/min 
SAP 

Aivoc 2-7 ng/ml 


10s 
60 s-1 min 30 
5-10 





— Ampoules de 10 ml 
dosées à 50 pg (5 pg/ml) 
— Ampoules de 5 ml 
dosées à 250 pg (50 pg/ml) 
— Ampoules de 2 ml 
dosées à 10 pg (5 pg/ml) 
0,2-1 pg/kg IVD 

AIVOC 0,2-0,5 ng/ml 
0,1-0,25 pg/kg IVD 

ou SAP 0,5-1,5 pg/kg/h 
AIVOC 0,2-0,6 ng/ml 
APD ou RA : 5 à 10 pg 
20 s-45 s 

2-6 min 


40-60 
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Surveillance spécifique IADE 
+ Fréquence respiratoire. 

e Niveau de sédation. 

e Analgésie/douleur. 

e Effets secondaires. 


Points essentiels 


e Pour le rémifentanil : 
— pas de queue d'analgésie, effet « ON/OFF» 
anticiper l'analgésie post-opératoire, avec mor- 


phine par exemple, 
— pour le calcul des doses AIVOC, prendre le 
poids théorique, 
— risque d'hyperalgie post-opératoire si > 
5 ng/ml. 
e Pour le sufentanil, queue d'analgésie de 
1h-1 h 30; 
e Antidote : Naloxone (Narcan®). 





Chapitre 2. Sciences cliniques, biologiques et médicales 


Fiche 2.7 


Douleur 


Définition 


«La douleur est une expérience sensorielle et émo- 

tionnelle désagréable associée à des lésions tissu- 

laires réelles ou potentielles ou décrites en termes 
de telles lésions. » 

Association internationale pour l'étude 

de la douleur (ASP) 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Il existe deux types de douleur : 

e la douleur aiguë, premier symptôme du stimulus, 
e la douleur chronique. 

Elles se différencient aussi selon leur processus 
physiopathologique : 

e les douleurs par excès de nociception (lésions 
tissulaires sans lésion nerveuse), 
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e les douleurs neuropathiques (lésions périphé- 
riques ou centrales, qui entraînent un dysfonction- 
nement du système nerveux). 

La douleur est sensorielle et affective, pouvant 
aller jusqu'à la dépression. 


Les voies de la douleur aiguë 


Une lésion, quelle qu'elle soit, engendre un mes- 
sage nerveux (nociceptif) véhiculé le long des 
nerfs périphériques, jusqu'au cerveau où il est 
«traduit» comme une douleur. Lors du chemine- 
ment de l'influx, différents systèmes interviennent 
pour en varier l'intensité. 

Des récepteurs spécifiques existent au niveau de la 
peau, des viscères et des muscles. 

Ces terminaisons, sans gaine de myéline, ont une 
conduction lente et sont activées par des subs- 
tances chimiques (kinine, histamine, sérotonine et 
prostaglandines). 


Lésion 


douloureuse 


Figure 2.2 Mécanisme de la douleur 


* Intègre la sensation de douleur 
et la compare aux expériences 
acquises 
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Au niveau de la corne postérieure de la moelle 
existe un système de contrôle de la douleur dit 
«Gate control», capable de l'inhiber, et au niveau 
central, la libération de substances analogues a la 
morphine en résistance à la douleur : l'endor- 
phine, l'enképhaline. 

Chez l'enfant existe une immaturité du système 
inhibiteur : la corne médullaire est inefficace dans 
son rôle de filtre et rend l'enfant hypersensible à la 
douleur. 

Il existe une mémoire de la douleur implicite 
inconsciente, dès la naissance, qui le rend capable 
d'anxiété, et explicite à partir de 3 ans, qui le 
rend vulnérable par une inaptitude a 
l'anticipation. 


Étiologies 


e Douleurs aiguës : lésions, brûlures, interven- 
tions chirurgicales, etc. 

e Douleurs chroniques : douleurs aiguës persis- 
tantes au delà de 3 mois, douleurs liées à un can- 
cer, etc. 

La chronicisation consiste en une activation persis- 
tante, qui entraîne une contracture jusqu'à la 
fibromyalgie, ainsi qu'une sensibilisation médul- 
laire, qui aboutit à une hyperalgésie et une 
mémoire de la douleur. 


Conséquences physiopathologiques 


e Conséquences endocriniennes : le stress, par 
le système sympathique, modifie les paramètres 
sanguins des catécholamines, du cortisol, du 
glucagon et des glutates en élevant leur seuil. 
e Conséquences physiopathologiques : 

— endocriniennes : stress, 

— cardiovasculaires : HTA, tachycardie, 

— respiratoires : tachypnée, majorée si trauma- 

tisme thoraco-abodminal, 

— physiques : Agitation ou au contraire mobili- 

sation réduite en position antalgique. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


La douleur est impossible à mesurer directement. 
Le but est d'évaluer l'absence ou l'intensité et la 
localisation de la douleur, la dimension émotion- 
nelle et la dimension cognitive de l'expérience. 


Chacun réagit selon son système de référence, son 
seuil de tolérance. La thérapie en découle. 
L'évaluation repose sur des outils psychomé- 
triques, l'anamnèse et l'examen physique. 
On utilise des questionnaires, comme le DN4 et 
des échelles telles que : 

l'EVS : échelle verbale simple cotée de 0 à 4, 
e l'ENS : échelle numérique simple cotée de 0 à 
10, 
e |'EVA : échelle visuelle analogique, réglette avec 
un curseur à déplacer. 
Chez l'enfant, le diagnostic passe par l'observation 
des Signes Directs de Douleur (SDD) : pleurs, 
mimiques, mouvements désordonnés dans les dou- 
leurs aiguës, atonie jusqu'à l'indifférence et à la pros- 
tration dans les douleurs chroniques. L'évaluation 
avec les échelles d'autoévaluation débute dès 6 ans. 
L'objectif est de traiter la douleur résiduelle. 


Axes thérapeutiques 


L'organisation mondiale de la santé (OMS) a classé 
les antalgiques en fonction de leur puissance : 

— Palier 1 antalgiques non opiacés 

Paracetamol, Nefopam, AINS, 

— Palier 2 : opiacés faibles associés à des antal- 

giques : Codéine, Tramadol, 

— Palier 3 A: opiacés forts : Morphine, Fentanyl, 

Nalbuphine, 

— Palier 3 B : opiacés par voie invasive, par titra- 

tion ou PCA. 
Une correspondance entre les paliers et l'intensité 
de la douleur peut être ainsi modélisée : 

— Douleur légère : palier 1 

— Douleur modérée : palier 1 et 2 

— Douleur intense : palier 1, 2 et 3 

— Douleur très intense : palier 2 et 3 
D'autres thérapeutiques sont utilisées : l'anesthé- 
sie loco-régionale, l'hypnose, la relaxation, la psy- 
chothérapie, la neurostimulation chirurgicale, etc. 
Tous ces traitements doivent être associés pour 
une prise en charge optimale. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Dans la pratique IADE, la douleur est liée au trau- 
matisme chirurgical. 
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La douleur provoque la stimulation du système 
sympathique qui entraîne la tachycardie, la tachy- 
pnée, l'augmentation du métabolisme et de la 
consommation d'oxygène. 

L'anesthésie a pour but de prévenir la douleur 
péri-opératoire et d'éviter, voire d'atténuer ses 
répercussions. 

La prise en charge doit être fonction du type d'in- 
tervention, de l'importance de la plaie opératoire, 
des antécédents du patient. Elle doit être anticipée 
à tout moment. 
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Points essentiels 


L'approche diagnostique et thérapeutique de la 
douleur impose : 

e l'évaluation précise de sa sémiologie, l'écoute 
du patient, 

e la synthèse des données cliniques pour choisir et 
moduler le traitement le plus approprié, 

e l'association des techniques analgésiques selon 
l'intensité et la genèse de la douleur, 

e l'inclusion dans ces schémas thérapeutiques des 
techniques non médicamenteuses. 
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Fiche 2.8 


Stress et ses mécanismes 


Introduction 


La notion de stress a été utilisée pour la première fois 
par Hans SELYE, endocrinologue canadien, pour 
qualifier l'ensemble des mécanismes d'adaptation 
mis en place par l'organisme suite à une agression. 

Ce syndrome général d'adaptation se décline en 
deux états : le bon stress «ewstress » permettant la 


Hypothalamus _RSs 


Corticolibérine > 


(CRH) 


Hypophyse 
(ou glande pituitaire) 


Cortisol 
(ou hydro-cortisone) 


Adrénocorticotrophine 
(ACTH) 


Figure 2.3 Réactions neuro-hormonales en cas de stress. 


Source : © Carole Fumat 


Nathalie Requier 


survie, et le mauvais stress «dystress» engendrant 
des pathologies. 

Hans Selye distingue trois phases : 

e la réaction d'alarme, où les forces de défense 
sont mobilisées, 

e le stade de résistance, qui complète l'adaptation à 
l'agent stressant, pouvant aller jusqu'au... 
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e stade d'épuisement, où le sujet n'a plus les capa- 
cités de faire face. 

Henri Laborit a complété ces travaux et intro- 
duit le concept de l'inhibition de l'action 
lorsque l'individu, face à une situation stres- 
sante, ne peut ni lutter ni fuir, induisant des 
conséquences potentiellement pathogènes. Le 
stress induit des stimulations neuro-hormonales 
complexes. 

Dans le contexte hospitalier, la peur de l'anesthésie 
ou encore l'agression chirurgicale sont autant de 
stress qu'il convient de prendre en compte et de 
traiter. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Anatomo-physiologie 


Dans la phase d'alarme, le stimulus stressant active 
immédiatement le système nerveux autonome déli- 
vrant de l'adrénaline et de la noradrénaline, per- 
mettant à l'organisme de s'adapter rapidement. 
Puis s'installe la phase de résistance, où l'axe hypo- 
thalamo-hypophyso-corticosurrénalien entre en 
jeu : la cascade hormonale CRF-ACTH-Cortisol 
s'active. 

Enfin, de façon plus tardive, le rétrocontrôle néga- 
tif déréglé maintient l'organisme sous effet de cor- 
tisolémie élevée, produisant la phase d'épuisement. 


Facteurs favorisants 


Dans l'ensemble, les expériences vécues ou col- 
portées font le lit de l'anxiété générée par une 
intervention chirurgicale : 
e liées à la chirurgie : 
— peur du diagnostic, 
— peur de l'échec, 
— peur de l'erreur : de côté, d'oubli de matériel, 
etc. 
e liées à l'anesthésie : 
— la peur de l'anesthésie, et surtout la peur de 
ne pas se réveiller, 
— la peur du réveil per-opératoire, 
— la crainte de mémorisation, 
— la peur de la douleur, 
— les nausées, vomissements per-opératoires, 
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— la crainte de troubles cognitifs au réveil de 
l'anesthésie. 
e liées à l'environnement : 
— le bloc opératoire, 
— l'absence d'information, 
— l'attente, 
— l'anonymat du personnel du bloc opératoire. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Les signes de stress doivent être dépistés dès les 
premiers rendez-vous médicaux. Les décharges 
hormonales donnent une symptomatologie qui 
peut être regroupée en 2 axes : 
e les signes psychologiques : 

— sensation de malaise, d'oppression, 

— pleurs, prostration, mutisme, 

— logorrhée, euphorie, 

— instabilité psychomotrice. 
e les signes somatiques : 

— tachycardie, hypertension artérielle, ESV, 

— céphalées, mydriase, tremblements, 

— dyspnée, 

— douleurs abdominales, brûlures d'estomac, 

nausées, diarrhées, 

— diverses tensions musculaires : 

dorsalgies, machoires serrées, 

— sueurs. 
On remarque en outre, un hypercatabolisme, une 
hyperglycémie, ainsi qu'une altération des défenses 
immunitaires qui diminuent la récupération post- 
opératoire. 


cervicalgies, 


Axes thérapeutiques 


L'axe thérapeutique majeur consiste à diminuer la 
réaction endocrinienne du stress qui génère des 
perturbations métaboliques, et ceci dès la consul- 
tation d'anesthésie, en détectant le profil psycho- 
logique du patient pour : 

e le rassurer, l'informer : l'écoute active permet la 
gestion du stress æ priori en instaurant une rela- 
tion de confiance 

e intégrer la prémédication à base d'anxiolytiques 
(benzodiazépines, hydroxyzine, neuroleptiques, 
etc.), ou d'ordre général avec les médicaments 
capables d'inhiber une chaîne hormonale. La visite 
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pré-anesthésique permet une ultime évaluation du 
stress (4 son paroxysme, a J-1). 

L'accueil du patient revét toute son importance : 
les équipes soignantes sont formées au relationnel 
avec le patient. Elles doivent être sensibilisées à la 
gestion du stress et assurer une prestation de soin 
de qualité : respect de la personne soignée, se pré- 
senter à elle, l'écouter, la rassurer, être empa- 
thique. Selon l'évaluation du professionnel de 
santé, et sur prescription médicale et contrôle 
continu, une nouvelle anxiolyse médicamenteuse 
peut compléter la prémédication reçue 
précédemment. 

Sans oublier les techniques non médicamenteuses, 
dont l'efficacité est aujourd'hui démontrée 
relaxation, hypnose, sophrologie, qui nécessitent 
néanmoins une formation spécifique. 

La prise en charge anesthésique per-opératoire 
nécessite une combinaison de toutes ces pra- 
tiques, qui doit être parfaitement adaptée aux 
besoins du patient. Une anticipation de la 
douleur post-opératoire ainsi que la préven- 
tion des nausées-vomissements doit être 
effective. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


La consultation d'anesthésie intègre la prémédica- 
tion anxiolytique. 

La relation patient-soignant garde tout son sens 
dans la gestion du stress opératoire. 

Les nouvelles techniques dites alternatives peuvent 
être intégrées aux techniques de soins classiques : 
sophrologie, hypnose, relaxation, etc. 
L'amélioration de l'axe organisationnel du bloc 
opératoire n'est pas à occulter. 

La gestion du stress se situe dans une démarche de 
qualité et de gestion des risques au bloc opératoire. 


Points essentiels 


Le stress du patient à l'abord d'une intervention 
chirurgicale doit être dépisté et traité pour éviter 
les perturbations métaboliques liées aux cascades 
hormonales activées. 

Il faut user de toutes les techniques anxiolytiques 
connues, et en premier lieu la relation patient- 
soignant. 
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Fiche 2.9 
Jonction neuromusculaire 


Definition 
C'est l'unité fonctionnelle (plaque motrice) où le 
nerf permet au muscle de se contracter par l'inter- 


médiaire d'un médiateur l'acétylcholine 
(ACTH). 


Eléments anatomo- 
physiologiques généraux 


La transmission neuromusculaire met en présence 
différents éléments : 
— un potentiel d'action, 
un motoneurone (présynaptique), 
une fente synaptique, 
une fibre musculaire (postsynaptique), 
un neuromédiateur. 


O) Arrivée d'un message 


(potentiel d'action) 


Libération du 
neurotransmetteur 


Fente synaptique ——> 


Déporalisation 
postsynaptique 


Corine Lechien 


Le potentiel d'action se crée tout le long du neurone 
jusqu'aux terminaisons nerveuses par un échange 
d'ions transmembranaires de Nat, K* et Ca’. 

La vitesse de conduction de l'influx dépend du 
diamètre de la cellule et de la présence ou non de 
myéline. 

La terminaison nerveuse renferme de nombreuses 
vésicules (zone active) contenant l'ACTH prête à 
être libérée. 

La fente synaptique est un espace étroit séparant la 
membrane du motoneurone de celle du muscle. 
On y trouve aussi l'enzyme dégradant l'ACTH : 
l'acétylcholinestérase. 

Au niveau postsynaptique, la fibre musculaire pré- 
sente de nombreux replis avec des récepteurs spé- 
cifiques nicotiniques à l'ACTH. 


Terminaison 
de l'axone 


Vésicule 
synaptique 


Membrane 
présynaptique 
Acétylcholine 


Membrane 
postsynaptique 


Récepteurs a 
acétylcholine 


Figure 2.4 La jonction neuromusculaire. 
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Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


La compréhension de la physiologie est essentielle 
pour comprendre le fonctionnement des curares, 
leur monitorage ainsi que la pathologie des 
patients atteints de troubles neuromusculaires 
(myasthénie ). 

La néostigmine inhibe l'acétylcholinestérase (décu- 


Points essentiels 


Lorsqu'une stimulation nerveuse arrive au 
motoneurone, il libère au niveau de la plaque 
motrice de l'ACTH qui se fixe sur les récep- 
teurs spécifiques postsynaptiques nicotiniques, 
entraînant des échanges ioniques au niveau de 
la fibre musculaire et provoquant sa contrac- 
tion. 

L'ACTH est dégradée par l'acétylcholinestérase. 


rarisation). 
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Fiche 2.10 
Thermorégulation 


Definition 

La thermorégulation est le mécanisme qui permet a 
l'homme de conserver une température centrale entre 
36 °C et 37,5 °C quelles que soient les variations du 
milieu ambiant : l'homme est dit homéotherme. 
En 24 heures, la température varie physiologique- 
ment (rythme nycthéméral, cycle menstruel, nou- 
veau-nés, personnes âgées, etc.). Son équilibre est 
indispensable pour le bon fonctionnement de 
l'organisme (réaction enzymatiques, activation 
intracellulaire, etc.). 

En opposition aux êtres homéothermes, les poiki- 
lothermes (reptiles, poissons) voient leur tempéra- 
ture varier en fonction du milieu ambiant. 


Eléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Thermogénèse = production interne de chaleur 
(métabolisme de base, activité physique) et trans- 
fert de celle-ci du noyau vers l'écorce. Les apports 
extérieurs de chaleur (environnement, etc.) se font 
par absorption de l'écorce vers le noyau. 
Thermolyse = perte de chaleur. 


Les acteurs de la thermorégulation 


e Le centre régulateur est l'hypothalamus; les 
informations traitées sont comparées à la tempéra- 
ture de référence, comprise dans une neutralité 
thermique, au-dessus et au dessous de laquelle 
seront déclenchées des réponses thermogéniques. 
+ Les thermorécepteurs périphériques sont situés 
dans les terminaisons des neurones sensitifs (peau) 
proches des capillaires. Ils sont sensibles au chaud 
et au froid et aux variations rapides de 
température. 

+ Les thermorécepteurs centraux sont situés dans 
les organes abdominaux, les gros troncs veineux, 
la moelle épinière. Les voies afférentes (faisceau 
spino-thalamique) transmettent l'influx nerveux à 
la moelle vers l'hypothalamus, le froid par les 
fibres AS, le chaud par les fibres C. 
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Les échanges thermiques 


L'homme est constitué sur un modèle à 
2 compartiments : 

e Central = noyau (viscères, médiastin, SNC, etc.) 
température stable (37 °C) 

e Périphérique = écorce (peau, tissu sous-cutané) 
température variable (de 20 °C à 40 °C) 

La perte de chaleur se fait du noyau vers l'écorce, 
c'est-à-dire de l'intérieur vers l'extérieur. Les 
pertes se font selon 4 processus : 

e Radiation : 60 % des échanges. Se produit par 
perte de chaleur sans contact direct entre les 2 sur- 
faces = transfert du + chaud vers le + froid. (salles 
d'opérations froides). 

e Convection : 25 % des échanges. Se produit 
entre 2 milieux de température différente se dépla- 
çant parallèlement l'un par rapport à l'autre (vent, 
air, eau). La neutralité thermique est de 28 °C 
pour l'air et 33 °C pour l'eau. (solutés froids, 
ventilation). 

e Evaporation : 22 % des échanges. Se produit par 
diffusion passive (peau, poumons, etc.) et active 
(badigeonnage, lavages des plaies, ventilation, 
sueurs si fièvre ++). 

e Conduction : 3 % des échanges. Se produit par 
contact direct entre 2 surfaces. Perte ou gain de 
chaleur (corps sur table d'opération froide). 

Il existe une notion de gradient qui permet d'in- 
verser ce processus. 


L'adaptation thermique 


En cas de variation significative de la température, 
l'hypothalamus déclenche une réponse permettant 
la lutte contre le froid ou le chaud. 


La lutte contre le froid 


Elle est assurée par la thermogénèse par augmen- 
tation du métabolisme général (stimulation faim, 
sécrétion adrénaline, TSH, TRH) = f thermogé- 
nèse et néoglucogénèse, ft sécrétion gluco- et 
minéralo-corticoides. 
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À 36,8 °C = activation systéme nerveux sympathique 
© réduction de la quantité de chaleur transportée du 
noyau vers l'écorce + vasoconstriction cutanée. 
Nécessité d'une protection artificielle : vêtements, 
milieu ambiant chauffé. 

À 35,5 °C = f du tonus musculaire, apparition du 
frisson (sauf n-né). 

Si activité physique possible : accroissement circu- 
lation sanguine, donc augmentation de la chaleur 
cutanée avec + grand gradient peau/environne- 
ment (pertes par radiation) 


La lutte contre le chaud 


Elle est assurée par la thermolyse, en particulier 
grâce à : 

e une vasodilatation cutanée puis débit cardiaque, 
e une hyperventilation pour augmenter 
l'évaporation, 

e la sudation = seul mécanisme actif si tempéra- 
ture extérieure > température corporelle (jusqu'à 
1,7 L/jour). 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Fièvre = trouble des centres thermorégulateurs en 
réponse à une réponse inflammatoire, une infection 
(substances pyrogènes) ou à une destruction tissu- 
laire massive (cancer, infarctus, etc. ). Elle peut égale- 
ment être liée à une atteinte directe de l'hypothalamus 
(atteinte centrale) ou à une augmentation de la ther- 
mogénèse (hyperthyroidie, hyperthermie maligne, 
coup de chaleur). 
e Température corporelle < 35 °C = hypothermie. 
— Perte de conscience entre 29 et 31 °C, 
— Pronostic vital engagé vers 32 °C, 
— Graves troubles du rythme 
si < 25 °C (décès possible). 
e Température corporelle >38 °C = hyperther- 
mie (à ne pas confondre avec la fièvre) 
e Température corporelle > 42 °C/43 °C = Pro- 
nostic vital engagé. 


cardiaque 


Axes thérapeutiques principaux 


e Bloc opératoire : prévenir l'hypothermie pour 
tous les patients +++ (cf. fiche 3.30), sauf si hypo- 


thermie modérée protectrice (chirurgie cardiaque 
ou neurochirurgie) voire thérapeutique (arrêt 
cardio-respiratoire). 
e Établissements de soins : prévention ++ pour 
patients fragiles (personnes âgées, nouveau-né, 
ATCD coronariens, etc.). 
e Hyperthermie maligne (cf. fiche 3.28). 
e Si hyperthermie : 
— Refroidir le patient (le déshabiller, le 
mettre dans une piéce ventilée et fraiche, 
l'hydrater), 
— Monitorer la température : rectale (mesure 
fiable ++), cutanée (ajouter 0,5 °C), orale et 
auriculaire (sonde adaptée), 
— Risques escarres ++ (patients alités), 
— Maintenir une alimentation hypercalorique. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


e Patients exposés à l'hypothermie : 
— tous les patients sous anesthésie (générale, 
ALR, chirurgie ouverte et prolongée), 
— les polytraumatisés, les patients ayant une 
hémorragie massive, 
— les patients dénutris, 
— les personnes âgées (| débit sanguin et | acti- 
vité nerveuse sympathique), 
— le nouveau-né (immaturité du SNC), 
— coma, hypothyroidie, 
— noyade en eau froide, exposition au froid 
(SDF, alpinistes), sepsis, hémorragie ménin- 
gée, mort encéphalique, intoxication, grands 
brülés. 

e Patients exposés à l'hyperthermie : 
— personnes exposées au soleil direct ou à une 
chaleur excessive (pompiers, sportifs, ouvriers- 
manœuvres, etc.), 
— personnes âgées. 


Points essentiels 


e Moyens de prévention +++ 

e Thermorégulation dépassée dans 
conditions. 

e Traitement adapté précoce si hypo- et hyper- 
thermie avérées. 


certaines 
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Fiche 2.11 
Equilibre acido-basique 


Definition 

L'équilibre acido-basique est une fonction qui vise 
à réguler le pH (potentiel hydrogène) de l'orga- 
nisme (qui varie normalement entre 7,38 et 7,42), 
afin de le rendre compatible avec la vie (Le pH 
d'autres fluides du corps peut être très différent). 
Le pH d'une solution est la mesure de sa concen- 
tration en ions H* (en mol/L). 

pH =-log H* 

Une solution est dite : 

e acide, si son pH <7 

e neutre, si son pH = 7 

e basique, si son pH > 7 

Certaines protéines sont sensibles au pH 
(exemple : l'excitabilité neuronale est pH-dépen- 
dante, comme la concentration en ions K* et, de 
fait, l'excitabilité cardiaque). 

Pour être compatible avec la vie, le pH doit être 
supérieur à 6,6 et inférieur à 7,7. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Les cellules produisent en permanence des ions 
H*, ce qui nécessite une régulation, laquelle 
intègre : 

e Divers tampons (= base faible qui accepte les 
ions H*) : plasmatique et globulaire (bicarbonate 
HCO);); 

e Un système d'élimination : pulmonaire, hépa- 
tique (élimination des ions H*), rénal (urée) et 
musculaire (glutamine). 


Concepts clefs 

e Equation de Henderson-Hasselbalch (appliquée 
à la physiologie humaine) : 

CO, + H,O <-> H,CO, <-> H* + HCO; 


[HCO3 Isang 


Hsang = 8, 1 + 10949 ——— = 
p sang J10 0,03 - Peang(COz) 
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Raphaél Lagarde 


e Excès de base (base excès) : 

L'excés de base est la déviation en mmol/L de la 
quantité de base tamponnée par rapport à son 
niveau normal dans le sang. 

e Théorie de Stewart-Fencl : 

Le pH dépend de trois variables indépendantes : le 
Strong Ion Difference (différence entre les anions 
forts et les cations forts (SID)), la concentration 
totale d'acides faibles et la PaCO,. Seule la modi- 
fication des deux premières affecte l'équilibre 
acido-basique sanguin. 


Retentissement sur l'organisme 
des troubles acido-basiques 
Tableau 2.2 





Conséquences 





Acidose | - neurologiques : obnubilation jusqu'au coma 

— cardiovasculaires : troubles de la contractilité 
(diminution), arythmies 

— vasoconstriction veineuse, vasodilatation artérielle 
— respiratoires : hyperventilation 

— métabolique : hyperkaliémie et augmentation du 
métabolisme de base 


Alcalose | — neurologiques : crise convulsive 
— cardiovasculaires : troubles de la contractilité 
(diminution), arythmies 
— respiratoires : hypoventilation 
— métaboliques : hyperlactatémie, hypokaliémie 








Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Les outils de diagnostic sont : 


e gaz du sang (a 37 °C) 

pH=7,35 à 7,45 

PaO, = 90 à 100 mmHg 

PCO, = 35 à 45 mmHg 

SaO, = 95 à 100 % 

e bicarbonates plasmatiques 

Les bicarbonates calculés (HCO7) : 22 à 26 mmol/L. 
CO, total artériel (HCO3, CO, dissous) : 25 à 
27 mmol/L 

e ionogramme sanguin (sang artériel) 
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Le trou anionique plasmatique (TA) est calculé a 
partir des électrolytes : 

TA = Nat - (HCO3 + CF) = 10 à 14 mmol/L 
e autre paramètre : 

Strong Ion Difference (SID) = (Nat + K + 
Ca?+ + Mg?*) — (CF + lactate) = 37 à 41 mEq/L 


Tableau 2.3 


Troubles acido-basiques 


Ils incluent les acidoses (pH < 7,35) et les alca- 
loses (pH >7,45) d'origine métabolique ou 
respiratoire. 





Acidose métabolique = diminution du pH, diminution 

des bicarbonates. 

Etiologie : 

e Acidose métabolique avec TA normale : diarrhées, 

apport massif de NaCl, trouble de la fonction rénale, fistule 
pancréatique. 

e Acidose métabolique avec TA augmentée : choc, acidocétose 
diabétique, insuffisance rénale sévére, intoxication (méthanol, 
etc.) acidose lactique !!! 

— Mécanisme de compensation : hyperventilation, baisse 

de la PaCO, 

— Traitement : étiologique 


Acidose respiratoire = baisse du pH, augmentation de la PaCO, 
et des bicarbonates. 

e Étiologie : obstruction des voies aériennes, dépression 

des centres respiratoires, troubles cardiovasculaires, déficits 
neuromusculaires, atteintes thoraciques et ventilation artificielle. 

e Mécanisme de compensation : augmentation de la 
réabsorption des bicarbonates (reins). 

e Traitement : étiologique, assistance ventilatoire adaptée. 








Alcalose métabolique = augmentation du pH, élévation des 
bicarbonates. 

e Étiologie : vomissements, aspiration gastrique, diarrhée, 

apport de bicarbonates, hypovolémie, diurétique, perte potassique 
importante, troubles rénaux (cas de l'alcalose ne répondant 

pas à l'administration de chlore). 

e Mécanisme de compensation : hypoventilation, hausse de la PaCO,. 
e Traitement : étiologique. Cas de l'alcalose répondant à 
l'administration de chlore : administration de Cl’; cas de l'alcalose 
ne répondant pas a l'administration de chlore : administration 
d'acétazolamide. 


Alcalose respiratoire = hausse du pH, baisse de la PaCO,, 
diminution des bicarbonates. 

e Etiologie : pathologies pulmonaires, pathologies cardiovasculaires, 
pathologies liées au transport de l'oxygène (altitude, intoxication au CO, 
eic.), certaines pathologies neurologiques, hyperventilation (hystérie, 
douleur), ventilation artificielle mal réglée. 

e Mécanisme de compensation : diminution de la réabsorption 

des bicarbonates (reins). 

e Traitement : étiologique. 





Axes thérapeutiques 
e Traitement étiologique, après identification du 
mécanisme. 


e Si nécessaire, mise en place d'une assistance ven- 
tilatoire adaptée. 
Attention ! 
e Toute variation du pH peut modifier l'effet 
attendu des thérapeutiques administrées (d'anes- 
thésie ou de réanimation). Exemples : 
— | efficacité des narcotiques (sauf thiopental), 
— fou | effet des morphiniques, 
— prolongation possible des effets des curares, 
— | possible de la toxicité des AL, 
— possible altération importante des effets des 
catécholamines. 


e L'utilisation d'un garrot per-opératoire peut 
provoquer une acidose, résolue par la mise en 
œuvre d'une ventilation mécanique adaptée si 
l'intervention a lieu sous AG. 


Points essentiels 


Le pH est étroitement régulé car il permet l'adap- 
tation permanente du fonctionnement de l'en- 
semble de l'organisme. La ventilation, le foie, le 
muscle strié et le rein ont des rôles importants 
dans l'homéostasie du pH. 
Les troubles acido-basiques peuvent avoir une ori- 
gine respiratoire ou métabolique. 
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Fiche 2.12 


Régulation de la pression artérielle et de la volémie 


Introduction 


L'homéostasie du corps humain passe par une ten- 
sion artérielle optimale pour assurer une pression 
de perfusion des organes. 

Pour maintenir cette pression artérielle, un 
ensemble de mécanismes de régulation entre en 
jeu avec une réponse a court, moyen et long 
terme. La connaissance fine de ces processus per- 
met une prise en charge médicale dés que le sys- 
tème est dépassé. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Variations physiologiques 


TA plus basse chez les femmes. 
TA f dès le 6° mois de grossesse. 
TA f avec l'âge. 

TA î lors de l'effort. 

TA | pendant le sommeil. 


Les déterminants de la tension 
artérielle 


= Qc x RVS et Qc = FC x VES 
VES = Vtd — Vts 
PA = pression artérielle 
Qc = débit cardiaque 
RVS = résistances vasculaires systémiques 
FC = fréquence cardiaque 
VES = volume d'éjection systolique 
Vtd = volume télé diastolique (pré-charge) 
Vts = volume télé systolique (post-charge) 


Nathalie Requier 


Mécanismes de régulation de la 
tension artérielle 


Court terme : système réflexe nerveux 


e Barorécepteurs : crosse de l'aorte (Ao) et sinus 

carotidien (SC) 
— stimulation transmise par IX (Ao) ou X (SC) 
vers le plancher du IV ventricule (centre bulbo- 
protubérentiel) puis nerfs efférents vers le sys- 
tème sympathique (2) : vasoconstricteur ou 
système parasympathique (ParaË). 

e Chémorécepteurs : sinus carotidien 
— système sympathique, sensibles à 
mie, l'hypercapnie, l'acidose. 


l'hypoxé- 


Moyen terme 


e Le système rénine-angiotensine : SRA 
Il contrôle la capacitance du lit artériolaire : 
— | flux perfusion rénale, production de 
— stimulation du système 
sympathique, 
— | natriurèse, 


rénine 
(appareil 
juxta- 


— | taux angiotensine II. glomérulaire) 


e Le facteur atrial natriurétique : FAN 
Volorécepteur niveau atrium : distension oreil- 
lettes, tachycardie déclenche une sécrétion de 
FAN par les oreillettes. 
Effets FAN : 

— vasodilatateur des gros vaisseaux, 

— natriurétique et diurétique, 

— | rénine et aldostérone. 





Enzyme de conversion ) 








Figure 2.5 Le système rénine angiotensine. 





— Vasoconstriction 
— Aldostérone 
— ADH 
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+ Les prostaglandines : 

— PGE2 et PGD2 : vasodilatateurs, 

— PGF2 : vasoconstricteur. 
Au niveau de l'épithélium cellulaire, les PGE2 se 
transforment en PGI2 qui diminuent les résis- 
tances vasculaires rénales et systémiques, et 
s'opposent à l'effet vasoconstricteur de l'angio- 
tensine II, de l'ADH et des catécholamines. 


Long terme 


e Fonction rénale : Aldostérone et ADH. 

e Transferts extra- et intracellulaires d'eau, d'ions, 
d'albumine. 

e Soif. 

e Erythropoïèse. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Normes 


Selon l'OMS, la tension artérielle ne doit pas 
excéder 140 mmHg pour la pression systolique 
(PAS) et 90 mmHg pour la pression diastolique 
(PAd), ceci sachant que la tension optimale se 
situe à 120-80 mmHg. (PAS (PAd)). 

Afin de conserver une pression de perfusion des 
organes et en priorité celle du cerveau, il est recom- 
mandé d'assurer 90 mmHg de pression artérielle 
moyenne (pour rappel : PAM = (PAS + 2 Pad)/3. 


Examens 


Exploration de la pression artérielle a l'aide du 
tensiomètre, ou par mesure continue grace au 
cathétérisme artériel. 

La volémie peut être estimée grâce à des mesures 
invasives : PVC, PICCO, Swan-Ganz, ou non inva- 
sives : variation de la pression pulsée et des données 
du doppler œsophagien (mesure du VES). 


Axes thérapeutiques 


Les moyens non médicamenteux 


e Arrêter la chute de la volémie : comprimer point 
de ponction, suturer, couvrir. 


e Augmenter le retour veineux : surélever les 
jambes, position déclive, pantalon anti-choc. 

e Limiter les facteurs de risques des hyperten- 
dus en respectant les mesures hygiéno-diététiques : 
tabac, alcool, café, sel et poids, etc. 


Les thérapeutiques pharmacologiques 
Les solutés de remplissage 


Les cristalloïdes, les colloïdes, les produits dérivés 
du sang. 


Les médicaments 


e Hypertenseurs : catécholamines, vasopresseurs. 
e Hypotenseurs diurétiques, bêtabloquants, 
IEC, inhibiteurs calciques, antagoniste des récep- 
teurs de l'angiotensine IT, inhibiteurs de la rénine. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Ces notions sont à maîtriser par l'IADE qui doit 
comprendre les phénomènes et adapter ses actions 
en cas de : 
e monitorage de la pression artérielle et de la 
volémie. 
e labilité tensionnelle (personne âgée, patient 
hypertendu). 
e changement de position péri-opératoire. 
e nécessité d'utilisation de médicaments : 

— régulateurs de la tension artérielle, 

— solutés de remplissages. 


Points essentiels 


Les conséquences de la diminution de la TA : 


Tableau 2.4 


Qc = | Parad (sur Y = t Fc et t EY = ft VES (t contractilité) 
Veines = t È = f retour veineux = ? VES 

Artérioles = ? £ = vasoconstriction 

Régulation lente = maintien ou rétablissement de la volémie 
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Fiche 2.13 
Compartiments liquidiens 


Definition 

L'eau totale de l'organisme correspond à 60 % du 
poids du corps en moyenne (soit 42 litres). Il 
existe toutefois des variations physiologiques : de 
74 % chez l'enfant de 0 à 6 mois jusqu'à 47 % chez 
la personne âgée. 

L'organisme est composé de plusieurs liquides 
corporels (intra- et extra-cellulaires mais aussi 
interstitiels). 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Les différents compartiments 
liquidiens 
Le compartiment intracellulaire 


Limité par la membrane plasmique perméable à 

l'eau, il correspond à 40 % de l'eau totale de l'or- 
> P 

ganisme. Sa composition en ions est constante. 


Les compartiments extracellulaires 


e Le compartiment plasmatique représente 5 % de 
l'eau totale. Il est situé dans les vaisseaux sanguins. 
Il contient : K*, Nat, CF, HCO}, protéines. 

e Le compartiment interstitiel représente 15 % de 
l'eau totale. Composition : ions (identiques à ceux 
du plasma) et protéines. Les échanges peuvent se 
faire entre milieux extra- et intracellulaires et entre 
compartiments plasmatique et interstitiel (et/ou 
les petits compartiments). 
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e Les petits compartiments représentent de petits 
volumes (LCR, liquide intraoculaire, liquide pleu- 
ral, etc.) 


Échanges entre secteurs intra- 
et extracellulaires 


Les mouvements d'eau entre les 2 secteurs sont 
déterminés par les variations de pression hydrosta- 
tique et les variations de pression oncotique (= Ay — 
Apo) = équilibre de Starling. 

e Osmose : diffusion de l'eau à travers une 
membrane perméable seulement à l'eau, du 
milieu le moins concentré vers le milieu le plus 
concentré. 

e Pression osmotique : pression qui détermine le 
phénomène d'osmose et qui correspond à la dif- 
férence des pressions exercées de part et d'autre 
d'une membrane semi-perméable par deux 
liquides de concentration différente. 

e La pression oncotique (liée aux protéines). 

Les échanges capillaires se font par diffusion 
simple, transcytose et écoulement de masse (filtra- 
tion et réabsorption) grâce à 4 types de pression 
différents : 

e hydrostatique du sang (cœur), 

e hydrostatique du liquide interstitiel, 

e colloido-osmotique ou oncotique du sang; 

e colloido-osmotique du liquide interstitiel. 

Les pertes hydriques sont estimées à 2300 ml/ 
jour (pertes sensibles et insensibles). 
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Figure 2.6 Distribution des compartiments hydriques (exemple d'un adulte de 70 kg). 


Source : Sfar 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


L'hydratation du compartiment extracellu- 
laire est dépendante de sa teneur en sodium. 
Ce qui entraine une hyperhydratation extra- 
cellulaire en cas de rétention sodée (œdème) et 
inversement. 


Tableau 2.5 


L'hydratation du compartiment intra-cellulaire est 
dépendante de la concentration en Na du compar- 
timent extracellulaire (natrémie) : l'hypernatrémie 
entraine une déshydratation intracellulaire et 
inversement. 

Il existe, dans le même temps, une régulation hor- 
monale (ADH/rénine, aldostérone). 

Les troubles électrolytiques : 


Hypo Nat 


Hyper Na+ 


Hyper K+ 





Manifestations cliniques 


Traitement 








Hyperhydratation intracellulaire : nausée, vomissements, dégoût 
de l'eau, prise de poids (œdème), trouble de la conscience, 
asthénie, convulsions. 


Déshydratation extracellulaire : tachycardie, hypotension orthostatique, 
pli cutané, perte de poids, oligurie, collapsus, état de choc. 


Déshydratation intracellulaire : soif, fièvre, perte de poids, 
sécheresse trouble de la conscience, convulsions. 


Hyperhydratation extracellulaire : œdème, prise de poids. 


e risque majeur de troubles du rythme cardiaque 
e paresthésie 
e abolition des réflexes. 


risque majeur de troubles du rythme cardiaque 
hypotonie musculaire 

crampes 

constipation 

parésie. 





e si excès d'eau : restriction hydrique 
e si défaut sodique : apport de sel. 


e si déshydratation : perfusion d'un soluté 
hypotonique 
e si surcharge sodée : diurétique de l'anse. 


e suppression des apports potassiques 

e antagonisation pour la protection myocardique : 
gluconate de calcium. 

e augmenter le transfert intracellulaire : 500 ml de 
G10 % + 10 Ul Actrapid®/1 h (l'insuline augmente la 
captation de potassium; le glucose permet de prévenir une 
hypoglycémie) 

e alcalinisation : bicarbonate de sodium 

e augmenter l'élimination du potassium : chélation 
(Kayexalate®), épuration extrarénale. 


Apport potassique. 
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Axes thérapeutiques prise en charge d'un patient font l'objet d'une 
conférence d'actualisation (Actualités sur les solu- 


Le choix du volume des apports hydriques, de leur tés de remplissage en anesthésie. Forestier F., 
type et des apports électrolytiques au cours de la Janvier G., 2000, SEAR) : 


Tableau 2.6 
Indication des solutés de remplissage en anesthésie 





Hémorragie cristalloides si pertes < 20 % masse sanguine 
colloides si pertes > 20 % masse sanguine ou PAM < 80 mmHg 


Déshydratation cristalloides 
colloides si choc persistant 


Choc septique colloides 
Choc anaphylactique cristalloides 


Hypovolémie relative de l'anesthésie générale ou cristalloides 
loco-régionale 


Brûlés cristalloides' 
colloides, à partir de la 24° heure si surface brûlée > 40 % et si hypovolémie 
persistante 


Traumatisés craniens cristalloides isotoniques 
colloides 


Donneurs d'organes colloïdes sauf HEA 200/0,6° 


Contextes particuliers : hypovolémie aiguë hémorragique | cristalloïdes hypertoniques 
en contexte préhospitalier, femme enceinte colloïdes 

cristalloïdes 

albumine 

















1 Règle de Parkland : volume des 24 premières heures (ml) = 4 x surface brûlée (%) x poids (kg). 
2 Risque d'insuffisance rénale avec le dextran 40 et de lésions de néphrose osmotique avec HEA 200/0,6. 


Attention : restriction de l'usage des hydroéthyla- que des thérapeutiques au cours de la prise en 
midons (HEA) suite à des études récentes démon- charge d'un patient est une pratique courante de 
trant l'augmentation de la mortalité et des l'équipe d'anesthésie-réanimation. 

insuffisances rénales en réanimation. Augmenta- 

tion des indications de transfusion. Points essentiels 


Il existe trois compartiments liquidiens dans l'or- 


Liens pratiques avec les ganisme dont la composition varie en fonction des 
domaines de l'anesthésie- échanges effectifs à travers les membranes cellu- 


réanimation-urgences laires et tissulaires. l o 
eS La connaissance physiopathologique des princi- 


Au cours de l'anesthésie, l'IADE doit maintenir paux compartiments, de leur composition, des sys- 
l'équilibre hydro-électrolytique du patient. tèmes d'échanges et des troubles qui y sont 
L'identification de troubles hydro-électrolytiques, associés, est essentielle. 

le choix des apports hydro-électrolytiques ainsi 
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Fiche 2.14 
Hémostase et coagulation 


Definition 

Ensemble des processus physiologiques qui per- 
met de maintenir la fluidité sanguine, de prévenir 
les saignements spontanés et de contrôler toute 
brèche vasculaire. 

Trois temps se succèdent : 

— l'hémostase primaire, 

— la coagulation, 

— la fibrinolyse. 


Physiologie 
Hémostase primaire 
Acteurs cellulaires et plasmatiques 


e Les cellules endothéliales sont le support de la 
réaction en cascade de la coagulation. Elles ont un 
rôle important 
— anti-thrombotique par : 
a synthèse de vasodilatateur : Prostacycline, 
a activation de l'inhibiteur du facteur tissu- 
laire : Tissue Factor Pathway Inhibitor 
(TEPI), 
a activation de la protéine C, 
a synthèse de la protéines, 
a limite de la fibrino-formation, 
= régulation de la fibrinolyse par activation 
du plasminogène (tPA), et son inhibiteur 
PAI. 
— Pro-thrombotique par : 
a synthèse du facteur de Willebrand, 
a formation prothrombinase et fibrine. 
e Plaquettes 
e Fibrinogène. 


Déroulement 


e Temps vasculaire au niveau des cellules endo- 
théliales : vasoconstriction immédiate des vais- 
seaux lésés ; 

e adhésion des plaquettes en sous-endothélial 
grâce au facteur de Willebrand; 
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e activation des plaquettes par les prostaglan- 
dines, et par fixation avec le fibrinogène ; 

e agrégation des plaquettes grâce à la présence du 
fibrinogène et par la libération de sérotonine, 
Ca?+, ADP, facteur de Willebrand, etc. 

En 3 à 5 minutes, l'hémostase primaire aboutit à la 
formation d'un clou plaquettaire fragile. 


Coagulation plasmatique 


= Hémostase définitive. 


Acteurs 


e Cellules endothéliales, 
e Plaquettes activées, 
e Fibroblastes, 
e Formation de prothrombinase et de fibrine 
++, 
e Facteurs de coagulation de I à XIII : 
— synthèse par le foie (sauf facteur VIII), activés 
ou non, 
— VitK dépendants : facteurs II, VII, X, IX. 


Leurs inhibiteurs 


e Anti-thrombine II, 
e Système protéine 
dépendants, 

© Factor Pathway Inhibitor. 

En 5 à 10 min, les inhibiteurs maintiennent et 
régulent l'hémostase, localement. Ils évitent la dis- 
sémination dans la circulation générale. 


C, protéine S, VitK 


Tableau 2.7 





N° FACTEURS de COAGULATION (* facteurs dépen- 
dants de la VitK) 


Fibrinogène 

Prothrombine 

Thromboplastine (co-facteur Vila) 
Calcium 


Proaccélérine (co-facteur X) 





Accélérine (ancien nom du Facteur Va) 
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La coagulation aboutit à la formation du caillot 
fibrino-plaquettaire. Le rôle de la thrombine est 
essentiel car elle agit de plusieurs façons : 

Facteur Christmas ou facteur anti-hémophile B — fibrinoformation, 


Facteur Stuart-Prower (co-facteur IX) — Î l'activation, la synthèse et l'agrégation 
Facteur Rosenthal (active XII, IX et PK) plaquettaire, 
— rétrocontrôle positif ou négatif sur sa propre 
formation, 
— puissant agoniste de la libération de tPA par 
Facteur tissulaire (ou thromboplastine) les cellules endothéliales, 


Facteur de Fletcher ou prékallicréine (active XII) — déclenchement de la fibrinolyse, etc. 


Proconvertine (active IX et X) 
Facteur anti-hémophile A 


Facteur Hageman (active PK et fibrinolyse) 
Facteur stabilisant de la Fibrine 














Déroulement 

e Thromboplastino-formation : 
— Endogène, lente, inépuisable : cascades enzy- 
matiques de différents facteurs, 
— Exogène, rapide, épuisable. 

e Fibrinoformation 


Kininogène 
KHPM 
Cellules 
endothéliales 
lésées 


VII 


Prothrombine (l1) Complexe 


* 
Phospholipides prothrombine 


membranaires 


Thrombine (lla) 


Mae EAU) —————> Rae — also) 
“Activé par la thrombine 


Figure 2.7 Coagulation : voies endogène et exogène. 
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Fibrinolyse 24-72 heures 


= 3° temps de l'hémostase, vise à empêcher l'ex- 
tension du caillot et assure la destruction de la 
fibrine en 7 à 10 jours. 


Acteurs 


e Plasminogène : synthétisé par le foie. 
e tPA: libéré au niveau du caillot. 


Voie 
plasmatique 


Pro- 
urokinase 


Kallicréine =) | 


PAI | Antiplasmine 


e Pro-urokinase : 
rénales. 

e Streptokinase. 

e Kallicréine. 

e Les monocytes et les cellules endothéliales de 
synthèse. 


synthétisée par les cellules 


Déroulement 


Cellules 
endothéliales 


| 


+PA* 


Plasminogéne ————______—_ Plasmine 


= hhibiteurs 


* Activateur du plasminogène 
** Produit de dégradation de la fibrine 


Figure 2.8 La fibrinolyse. 


Exploration de l'hémostase 


L'exploration de l'hémostase sera fonction de 
l'évaluation pré-opératoire et sera adaptée en 
fonction : 
e des antécédents personnels ou familiaux d'hé- 
morragies ou de thrombose, de maladies hérédi- 
taires à l'origine de troubles de l'hémostase, 
e des traitements en cours, 
e de l'examen clinique : recherche de signes de 
purpura, de gingivorragies, d'épistaxis, etc. 
e d'examens biologiques courants : 
— plaquettes, 
— temps de saignement, 
— TCA (si traitement par héparine); si besoin, 
rechercher des anticoagulants circulants, 
— INR (si traitement par AVK), 


| 


Des 
| Fibrine | ——>_ PDF" 


+ D--Dimères 


— anti-Xa (si traitement par HBPM), 

— dosage du fibrinogène et des D-Dimères (si 
CIVD ou thrombose veineuse récente), 

— spécifiques : euglobulines, anti-thrombine, 
protéine C, protéine S libre, facteur de 
Willebrandt, facteur V Leyden, etc. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


e Certaines pathologies peuvent être à l'origine 

de l'apparition d'une thrombose ou la favoriser : 
— déficit en protéines C, S, et anti-thrombine III, 
— déficit qualitatif en facteur V : Facteur V Leyden, 
— terrain ou traitement en cours : 
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= traitement cestro-progestatif associé au 
tabac, 
a HTA, insuffisance cardiaque, 
a infection systémique en cours, 
a dissémination de cellules tumorales. 
e D'autres pathologies peuvent être responsable 
d'une augmentation du saignement ou entretenir 
des troubles de la coagulation : 
— maladie de Willebrand, hémophilie A, toxé- 
mie gravidique, insuffisance hépatique et/ou 
rénale, thrombopénie, 
— traitement en cours par AVK, héparine, anti- 
agrégants plaquettaires, 
— hémorragie en cours, 
— coagulopathie de dilution, coagulation intra- 
vasculaire disséminée (CIVD) secondaire entrai- 
nant une consommation importante des facteurs 
de coagulation (thrombine et fibrine, pla- 
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quettes) et de leurs inhibiteurs, associée à un 
arrêt de la fibrinolyse, 

— augmentation de la coagulation et fibrinolyse 
en cas de CEC ou d'association : hypothermie/ 
acidose/hypoxie/hypoTA en chirurgie hémor- 
ragique, 

— Hypo-Ca”*. 


Points essentiels 


L'équilibre hémostase — inhibiteurs de la coagulation — 
fibrinolyse est essentiel à la vie car il est le garant 
de l'absence d'hémorragies et de thrombose. 

En per-opératoire, cet équilibre physiologique est 
perturbé parfois de façon très importante en fonc- 
tion de l'atteinte et des lésions tissulaires voire de 
la prise en charge anesthésique. 

L'évaluation attentive des risques en pré-opératoire 
est incontournable. 
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Fiche 2.15 
Transport de l'oxygène 


Introduction 


Le transport de l'oxygène (O,) est indispensable 
au fonctionnement du corps humain. Il a pour but 
de répondre aux besoins métaboliques des cellules 
de l'organisme, afin d'assurer la consommation en 
O, des différents tissus. 

Trois étapes sont primordiales : la diffusion alvéo- 
laire, le transport sanguin et la distribution tissu- 
laire de l'O. 

Transport de l'oxygène (DO,) 


$$ eer 


Rappel : La consommation d'O, (VO,) par un 
adulte moyen sain et au repos, est de 3,5 ml/kg/ 
min soit entre 250 et 300 ml/min. 


Étape 1 : la diffusion alvéolaire 
e La fraction inspirée d'O, (FiO,) dans l'air 
= 20,96 %, et la pression partielle atmosphérique en 
O, = 159,3 mmHg. L'air traverse l'arbre trachéo- 
bronchique et la pression partielle en O, alvéo- 
laire = 104 mmHg. 
e La ventilation alvéolaire (VA) : VA = (Vt- VD) 
x fréquence respiratoire (FR) en ml/min, Elle 
dépend de : 
— l'espace mort anatomique (VD) = 2 ml/kg, 
— la ventilation minute (Vt) = 6 ml/kg au 
repos, 
— du shunt : VA/Q (débit sanguin local), fonc- 
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tion de la position. 
e Le passage alvéolo-capillaire, lieu de l'hématose, 
dépend : 
— du gradient de la pression d'O, alvéolo- 
capillaire (PaO, artérielle = 97 mmHg), 
— de l'épaisseur de la paroi (0,2 à 0,4 um), 
— de la durée de contact alvéole-capillaire (0,7 à 
1s), 
- de la surface d'échange alvéolaire (70 m°) 
avec celle du niveau capillaire (60 m?). 


Étape 2 : le transport 
dans le sang (DO,) 


Le transport en O, (DO,) est déterminé par le 
débit cardiaque (Qc) et le contenu artériel en O, 
(CaO,) : 

DO, = Qe x CaO, 

Le CaO, se fait sous 2 formes : 


O, dissous (plasma) 


e Seule forme échangeable et utilisable par les 
cellules. 
e L'O, est peu soluble dans le sang, et cela 
dépend : 
— de son coefficient de solubilité, 
— et de sa PaO, : PaO, x 0,003 ml d'O, (Loi de 
Henry a 37 °C) Pour 100 mmHg, il y aura donc 
0,3 ml d'O, dissous. 
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Endothélium 
capillaire 


SANG ARTERIEL 


O, dissous dans le plasma (—Po,) < 2 % 


O,+Hb ——» HbeO, 


Erythrocyte 


Alvéole 


Membrane 
alvéolaire 


O, dissous dans le plasma 


Figure 2.9 Transport de l'oxygène par Hb. 


O, combiné a I'Hémoglobine (Hb) : 
oxyhémoglobine (HbO,) en intra- 
érythrocytaire 


Le pouvoir oxyphorique de l'Hb est le volume 
d'O, pouvant se lier à chaque gramme d'Hb (avec 
Fe?*) : 1 g Hb peut en capter 1,34 ml. 
Caractéristique de HbO, : très instable, réaction 
vite réversible et utilisable au niveau cellulaire. 
Ainsi, la quantité d'O, transportée dépend du taux 
d'Hb: 

e la saturation en O, : SaO, = HbO,/Hb; elle 
s'exprime en pourcentage ; 

e le CaO, est le volume d'O, maximal dans 
100 ml de sang, 

e pour PaO, = 100 mmHg, CaO, = (Hb x 1,34 
x $aO,) + (PaO, x 0,003) ml = 20,8 ml 

En pratique, la SaO, est le reflet du contenu réel 
du sang artériel en HbO,,. 

La SvO, est la saturation du sang veineux, le CvO, 
le contenu veineux en O,. 

Ainsi, la consommation en O, tissulaire (VO,) : 


> 98 % 


Transport 
vers les cellules 


Cellules 


O 


2 


Utilisé 
pour la 
respiration 
cellulaire 


e à FiO, 21 % pour 100 ml de sang, et Hb = 15 g/ 
dl : 

— SaO, artériel > 95 %, CaO, = 19 ml 

— SvO, veineux mêlé = 70 %, CvO, = 14 ml 
e différence  artério-veineuse en O 
DavO, = CaO, — CvO, = 5 ml. 


2 


Étape 3 : Distribution tissulaire 
(ou extraction en O, : ERO,) 


Elle dépend : 
e du débit circulatoire local et de sa répartition 


dans le réseau capillaire = équation de 
Fick VO, = Q x DavO, 

e des paramètres de la diffusion des capillaires vers 
les tissus, 

e des besoins énergétiques, 

e des qualités du sang comme vecteur et distribu- 


teur d'O, ERO, = VO/DO,,. 
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Courbe de Barcroft ou courbe 
de dissociation de l'Hb 


Elle étudie les variations de la SaO, de l'Hb en 
fonction de la PO, : 

e Pente raide : de 20 à 60 mmHg, de faibles 
différences de PO, provoquent de fortes varia- 
tions de la saturation de l'Hb. Cela permet une 
accélération du processus de diffusion, et une 
capacité accrue de prélèvement de l'O, par les 
tissus ; 

e Aplatie : lorsque la PO, est entre 60 et 100 mmHg, 
la SaO, >90 % et se modifie peu; 


Transport de l’oxygène 
Modification de l’affinite de hemoglobine pour l’oxygene 
100 





N Affinité augmentée : 
libération d’O, par Hb 
diminuée 


Affinité diminuée : 
libération d’O, par Hb 
augmentée 
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Figure 2.10 Transport de l'oxygène. 


Tableau 2.8 


e Plateau : au-delà, les gains sont faibles (max 
97,5 %) quelle que soit la PO,. 

L'affinité de l'Hb pour l'O, dépend : 

e du pH (effet Bohr), 

e du CO,, 

e de la température tissulaire, 

e de la concentration en 2-3 diphosphoglycérates 
(2-3 DPG) (métabolite de la glycolyse intra- 
érythrocytaire). 


L'alcalose, le froid, l'hypocapnie et un 
déficit érythrocytaire en 2-3 DPG : 

e fî de l'affinité de l'Hb pour l'O,, 

e déplacement de la courbe vers la gauche. 


L'acidose, la chaleur, l'hypercapnie et 
une fî en 2-3 DPG : 


ef de l'affinité de l'Hb au niveau pulmonaire, 
et de la quantité d'O, délivrée au niveau 
tissulaire, 

e contribue à l'efficacité du DO, et à une meil- 
leure oxygénation des tissus. | 


Situations pathologiques 
Voir tableau 2.8. 





Causes d'hypoxie 
hypoxémique 


(4 PO,) a shunt intracardiaque droite/gauche, 


a hypoventilation, 


Causes d'hypoxie 
non hypoxémiques | = anémie, hémorragies, 


a défaillances circulatoires, 
a atteinte cérébrale, 


a certains poisons cellulaires, 
= SDRA, fumeur, BPCO, atélectasies. 





= | pression atmosphérique (ex : altitude), 
a inhalation d'un mélange gazeux appauvri en 0, (N,0), effet Finck, carbonarcose, intoxication CO ou NO, 


a effet shunt par disparités VA/Q (atélectasie ou embolie), 


a troubles du transfert des gaz à travers la membrane alvéolocapillaire, 
a shunt intra-pulmonaire fonctionnel (insuffisants hépatiques terminaux). 


a agents anesthésiques : | ERO, par la vasodilatation induite et l'effet dépresseur sympathique, 
a Hb anormales (carboxyhémoglobine, méthémoglobine, etc.), 


a hyperthermie, sepsis, lésions tissulaires (chirurgie, etc.), 
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Axes thérapeutiques 


e Perfusion. 

e Correction de la température corporelle. 

e Maintien de l'équilibre acido-basique. 

e Assistance, adaptation de la ventilation, de la 
PO, et la FO, 

e Oxygénothérapie hyperbare. 

e Transporteurs d'O, : CGR, CEC. 

e Médicaments vaso-actifs. 


Points essentiels 


Tous les agents anesthésiques modifient l'apport 
d'O, aux tissus et les besoins métaboliques. 


75 


La période péri-opératoire d'une chirurgie 
constitue un terrain favorable au développement 
d'une hypoxie tissulaire, en raison de l'existence 
de situations spécifiques : stress, hypovolémie, 
anémie, stimulations nociceptives, lésions tissu- 
laires, hypothermie. 

Cela augmente le risque de mortalité et de morbi- 
dité post-opératoire. 

La connaissance et l'optimisation du transport 
d'oxygène aux tissus dès la période pré-opératoire 
permettent une réduction significative de ces com- 
plications majeures. 
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Fiche 2.16 


Homéostasie et milieu intérieur 


Definition 
e Le milieu intérieur est constitué de 2 comparti- 
ments : 
— intracellulaire (environ 40 % du poids du corps), 
— extracellulaire (environ 20 % du poids du 
corps) qui comprend un secteur plasmatique 
(5 %, contenu à l'intérieur des vaisseaux = volé- 
mie) et un secteur interstitiel (15 %, au contact 
direct des membranes cellulaires). 
e Il est possible de distinguer un 3° comparti- 
ment : le compartiment trans-cellulaire (environ 
1,5 % du poids du corps) qui est constitué du résul- 
tat du transport actif du liquide extracellulaire et 
de la sécrétion du tube digestif. 
e L'homéostasie est le processus qui permet à 
l'organisme de conserver son équilibre de fonc- 
tionnement en dépit des contraintes extérieures. 
La stabilité du milieu intérieur dépend de l'équi- 
libre hydrique, électrolytique et acido-basique, et 
est une condition essentielle à la vie. 


Tableau 2.9 


Annabelle Payet-Desruisseaux 


Éléments 
anatomo-physiologiques 


Equilibre hydro-électrolytique (HE) 


e L'eau représente 60 % du poids du corps, soit 
environ 40 L (pour un patient de 70 kg). Cette 
proportion diminue avec l'âge. 
e Le compartiment extracellulaire correspond à 
40 % de l'eau totale; il comporte à la fois : 
— du plasma : principalement du Nat, des pro- 
téines, Cl et un peu de K*, 
— du liquide interstitiel = plasma sans protéine. 
Et les échanges se font grâce à la pression 
hydrostatique et oncotique. 
e Le compartiment intracellulaire correspond à 
60 % de l'eau totale; il est riche en K*, pauvre en 
Na* et les échanges se font grace à la pression 
osmotique. 
e L'équilibre hydroélectrolytique répond à la loi 
de l'équilibre de Starling : le mouvement de 
l'eau est fonction de la somme des 3 pressions. 
Dans tous les cas, le corps humain privilégie le 
maintien de l'osmolalité du secteur extracellulaire 
aux dépens de l'hydratation intracellullaire. 





Entrées : 
a aliments et soif (ajustable) 


Régulation 
hydro-électro- 
lytique 

Sorties : 
a rénales (diurèse) 


Régulation : 
a reins, ADH et soif 


Entrées : aliments 

Sorties : reins 

Régulation selon : 

a débit de filtration glomérulaire 


Sodium 

Principal 

cation du 
compartiment 
extracellulaire 


Rôle Nat : 

a pression osmotique extracellulaire 

a degré d'hydratation intracellulaire 

a métabolisme cellulaire 

a maintien des potentiels membranaires 








a endogène (oxydation des glucides, lipides, protides) 


a cutanées (sudation, perspiration), pulmonaires (vapeur d'eau), digestives (fèces), etc. 


a Stimulation par osmorécepteurs (thalamus) sensibles aux variations de l'osmolalité plasmatique, de la volémie, et de la PA. 


a SRAA (glomérule) : stimule la synthèse d'aldostérone si diminution du volume extracellulaire ou de la PA 
a aldostérone (hormone cortico-surrénale) : réabsorption rénale 
a ANF (Atrial Natriuretic Factor) : augmente l'excrétion rénale 
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Entrées : aliments 
Sorties : reins 
Régulation : 


Potassium 
Cation majori- 
taire du volume 
intracellulaire 


Rôle K* : 
= pression osmotique intracellulaire 
= PR des cellules 








a métabolisme cellulaire 


a aldostérone : si hyperK*, t excrétion de K* et H+ 
a K* : réabsorption complete rénale hors aldostérone 


= excitabilité, conduction et contractilité myocardique 





Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Déseéquilibre hydroélectrolytique 


e Signes cliniques : 
soif, dégoût de l'eau, 
œdèmes ou perte de poids, 
troubles neurologiques, 
ESV, TV, EV, asystolie. 
Signes biologiques : 
— ionogramme sanguin, urinaire, 
— urée, créatinine, glycémie, protidémie, 
— hématocrite, hémoglobine, 
osmolalité plasmatique. 


Equilibre acido-basique 


e Le pH est la concentration en ions H. 
(pH = -og H+). 
e Le pH dépend : 
— des ions HCO; : trouble métabolique. 
— de la PaCO, : trouble respiratoire. 
e Le système de régulation du pH dépend de 
systèmes-tampons, capables d'adaptation rapide 
(= systèmes capables de neutraliser les ions H* 
lorsqu'ils sont en excès ou de produire des ions H* 
lorsqu'ils sont déficitaires) 
— système-tampon respiratoire par augmenta- 
tion ou diminution de la ventilation alvéolaire, 
— système-tampon rénal par réabsorption HCO3, 
régulation de l'excrétion des ions H*, des phos- 
phates et des ions NH“*. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Tout déséquilibre de l'homéostasie aura des 
effets. 


Tableau 2.10 





Acidose Alcalose 


a | de l'inotropisme 

a hyperexcitabilité 
myocardique : TV, ESV, etc. 

a | vitesse de conduction 

a vasodilatation périphérique 
a Î du travail respiratoire si 
acidose métabolique 

= vasoconstriction pulmonaire 
a | de l'affinité de l'Hb 

pour l'O, 

a risque d'HTIC 


a f de l'inotropisme 

a fibrillation auriculaire, 
torsades de pointes 

= vasoconstriction 
périphérique 

a | du travail respiratoire 
si alcalose métabolique 
a ¢ de l'affinité de l'Hb 
pour l'O, 

a Risque d'ischémie 
cérébrale 

















Points essentiels 


e La fonction rénale a un rôle majeur dans l'ho- 
méostasie, et ses fonctions sont assurées pour une 
PAM supérieure à 80 mmHg et inférieure à 
200 mmHg. Il faut savoir limiter la durée du jeûne 
et adapter/contrôler le remplissage per-opératoire 
pour respecter un équilibre optimal. 

e L'équilibre acido-basique repose sur les sys- 
tèmes métabolique et respiratoire, par l'action 
combinée du CO, et des ions H*. 
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Fiche 2.17 


Pharmacocinétique et pharmacodynamie 
appliquées a l'anesthésie 


Bruno Frattini 


Introduction La bonne connaissance de la pharmacocinétique et 
de la pharmacodynamique des principes actifs 
administrés permettra de maintenir une concentra- 


tion de médicaments au niveau des sites d'actions. 


Pour réaliser une anesthésie, quelle qu'elle soit, 
il est nécessaire d'administrer des médicaments 
afin d'obtenir les effets pharmacologiques dési- 
rés. Ces effets peuvent étre une analgésie, une 
narcose, une relaxation musculaire, un blocage 
des influx nerveux, etc. 


Pharmacocinétique et définitions 


Définitions 
Voir tableau 2.11. 


Tableau 2.11 
Absorption 





Étape du devenir du médicament qui conduit le produit administré de son site d'administration jusqu'à la circulation 
générale (sang). 

Biodisponibilité | Fraction de la dose de médicament administrée qui atteint la circulation sanguine sous une forme inchangée. 
Distribution 


Notion de 1° 
passage 


Répartition du produit administré dans l'organisme à partir de la circulation générale. 


Perte de principe actif par métabolisme avant l'arrivée du médicament dans la circulation générale, dès son premier 


contact avec l'organe responsable de la biotransformation. 
Temps de 22 vie | Temps nécessaire pour diviser par 2 les concentrations plasmatiques d'un médicament en cours de circulation. 


Seule la fraction libre d'un médicament est pharmacologiquement active. Lorsque le principe actif est lié à une autre 
molécule (comme les protéines plasmatiques), cela peut limiter ses effets pharmacologiques. 


Liaison aux 
protéines 


Ensemble des processus qui transforment le médicament, par la mise en jeu du système enzymatique, en métabolites 
plus hydrophiles, par exemple pour une élimination par voie urinaire, mais aussi par voie intestinale, pulmonaire, etc. 


Métabolisme 


Excrétion Le produit administré est éliminé sous forme inchangée : biliaire, urinaire, salivaire, dans le lait maternel, etc. 








Elimination Ensemble des processus qui permettent aux produits administrés de quitter l'organisme. 





Généralités 

La pharmacocinétique est l'étude des actions 
d'une substance active contenue dans un médica- 
ment sur l'organisme après son administration. 
La bonne connaissance des paramètres pharmaco- 
cinétiques apporte des informations qui per- 
mettent de choisir les voies d'administration d'un 
médicament et d'en adapter les posologies. 


On peut distinguer schématiquement 4 étapes du 
processus du médicament : 
e son absorption, 
e sa diffusion dans l'organisme, 
e son métabolisme, 
son élimination de l'organisme. 
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Absorption 


Distribution 


Facteurs de variabilité inter et intra-indivi- 
duelle : 

e Age, poids, sexe, ethnie, etc. 

e environnement : tabagisme, alimentation 

e physiopathologie : insuffisance rénale, hépatique, 
ete. 

e co-administration d'autres médicaments. 


Voies d'administration 


e Intravasculaires : 
— intraveineuse : induction et entretien anes- 
thésique-réanimation. Voie privilégiée de 
l'anesthésie. 
Extravasculaires : 
orale : prémédication, 
intramusculaire : peu utilisée, 
sous-cutanée : analgésie post-opératoire, 
percutanée : analgésie post-opératoire, 
rectale : analgésie en pédiatrie, 
sublinguale, nasale : peu utilisées et peu 
précises, 
— pulmonaire : induction et entretien anesthé- 
sique. 


Métabolisme 
Elimination 


Figure 2.11 Schéma de la 
pharmacocinétique. 


À retenir 


Une bonne connaissance de la pharmacocinétique 
d'un médicament en anesthésie permettra de 
mieux maîtriser son action; il faudra tenir compte 
de sa voie d'administration qui induit directe- 
ment son absorption. Sa biodisponibilité condi- 
tionnera la distribution du principe actif, sans 
oublier la notion de premier passage. Seule la 
fraction libre sera pharmacologiquement active, 
car la forme liée aux protéines permet seulement 
le transport du médicament. La bonne connais- 
sance de sa demi-vie permettra de planifier les 
réinjections pour maintenir une concentration 
plasmatique efficace. Puis, le médicament subira 
une transformation — par le métabolisme — pour 
être éliminé de l'organisme. Certains principes 
actifs peuvent être éliminés sous forme inchangée : 
on parle alors d'excrétion. 


Pharmacodynamique 
Définitions 
Voir tableau 2.12. 
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Tableau 2.12 





Etude de l'action des principes actifs des substances médicamenteuses sur le corps humain. C'est l'étude 
détaillée de l'interaction entre un récepteur et une substance active, ou de la relation dose-effet. 


Pharmacodynamique 


Récepteur Composant cellulaire qui interagit sélectivement avec un composé extracellulaire pour déclencher un 


événement ou une cascade de réactions biochimiques. 


Théorie des récepteurs | Action d'un médicament résultant de sa liaison à un récepteur. Cette liaison est réversible. 


Molécules permettant la transduction d'un signal provenant de l'extérieur d'une cellule, vers l'intérieur de 
celle-ci. La liaison d'une molécule ou d'un médicament ne produit pas instantanément un effet mesurable, 
mais il se produit alors une série de réactions qui va générer un effet pharmacologique indirect. 


Seconds messagers 


Effet agoniste Action d'une molécule interagissant avec un récepteur membranaire et activant celui-ci. II imite en général 


le messager qui se lie avec le récepteur en question 


Effet antagoniste molécule interagissant avec un récepteur membranaire et qui bloque ou diminue l'effet physiologique 


d'une autre molécule 


Relation dose-effet Notion habituellement utilisée pour présenter les résultats de l'effet maximal d'un principe actif par rapport 


à sa concentration dans le plasma. 


Puissance Quantité de produit à administrer pour produire l'effet maximal. 


Dose efficace (ou DE50). C'est la dose de médicaments nécessaire à administrer pour produire un effet pharmacologique 


déterminé chez 50 pour 100 des individus. 


Posologie Quantité et rythme d'administration d'un médicament, dose qu'il convient d'adapter en fonction de l'âge, 


du sexe et de l'état physiologique du patient. 


Désensibilisation 
des récepteurs 


La stimulation chronique d'un récepteur entraîne une baisse de sa sensibilité pour l'agoniste. 
Ce phénomène s'appelle aussi la tachyphylaxie ou tolérance médicamenteuse. 


Toxicité Ensemble des manifestations toxiques indésirables consécutives à l'administration d'un médicament. 
On distingue : 

a toxicité aigüe : se manifeste rapidement après une seule prise ou à court terme après des prises 
approchées, 

a toxicité chronique : se manifeste à retardement après des administrations répétées et prolongées 
un médicament, 

a les risques tératogènes : risques de malformation chez le fœtus après administration de certains 
médicaments chez la femme enceinte, 

es risques mutagènes : modifications de caractères génétiques sous l'influence de certains 
médicaments, 

es risques cancérigènes : possibilité de favoriser ou d'accélérer le développement d'une tumeur 
maligne. 

















Points essentiels L'utilisation prolongée d'un médicament peut 


générer un phénomène de désensibilisation des 


Le principe actif d'un médicament va interagir avec 
un récepteur pour générer un effet attendu, direct 
ou indirect (seconds messagers). Les drogues uti- 
lisées pourront avoir un effet agoniste ou antago- 
niste par rapport à la physiologie du récepteur. 

Le respect des posologies recommandées permet 
d'obtenir une dose efficace, conditionnant direc- 
tement la puissance du principe actif. 


récepteurs qu'il conviendra de prendre en 
compte. 

Enfin, tout médicament utilisé sans tenir des 
manifestations toxiques peut être à l'origine de 
graves complications. 

Chaque professionnel en anesthésie doit connaître 
la pharmacodynamie des médicaments utilisés. 
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Fiche 2.18 


Mécanismes d'action et modes d'administration 


des médicaments 


Introduction 


L'effet d'un médicament est lié à son interaction 
avec son site d'action, qui est généralement un 
récepteur, mais qui peut aussi être une enzyme, 
une protéine de transport, un canal ionique ou 
plus généralement un organe. 

La compréhension des mécanismes d'action 
médicamenteux va au-delà de l'amélioration de 
leurs modalités d'administration. Elle ouvre la 
voie de l'analyse et de la compréhension des méca- 
nismes physiopathologiques en cause dans les dif- 
férentes maladies; car bien comprendre ces 
mécanismes d'action, c'est mieux prévenir les 
effets indésirables. 


Différents mécanismes d'action 


Les mécanismes d'action des médicaments sont 
multiples. En voici les principales catégories : 


Par substitution 


Ce type de traitement est mis en œuvre pour rem- 
placer une substance nécessaire à l'organisme : 

e par défaut de synthèse : apport d'insuline chez 
le patient diabétique ; 

e par défaut d'apport : apport de vitamine D 
(rachitisme), vitamine B12 (anémie de Biermer) ; 
e par défaut physiologique de synthèse : cestro- 
gène après la ménopause. 

Ou en addictologie : 

e pour remplacer les opiacés; 

e pour remplacer les nicotiniques. 


Par interaction avec le métabolisme 
d'une substance endogène 


En bloquant ou stimulant leur synthèse ou leur 
dégradation ; par exemple : 

e inhibition de la synthèse de l'enzyme de conver- 
sion de l'angiotensine ; 
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e inhibition de la synthèse du cholestérol 
(statines) ; 

e inhibition de la vitamine K (mécanisme des anti- 
coagulants oraux). 


Par interaction avec les cibles des 
substances endogènes 


Développement des agonistes et antagonistes. Par 
exemple : 

e agonistes-antagonistes béta-adrénergiques ; 

e agonistes-antagonistes dopaminergiques 
(neuroleptiques) ; 

e antagonistes des récepteurs H, et H, de 
l'histamine ; 

e morphiniques : 
enképhalines ; 

e curares : blocage de la transmission neuromus- 
culaire. 


agonistes des récepteurs aux 


Par interaction avec les canaux 
membranaires ou les systèmes de 
transport ionique transmembranaire 


e anti-arythmiques de classe 1; 
e anesthésiques locaux (lidocaine) ; 
e bloqueurs des canaux calciques, etc. 


Interaction avec les bactéries/virus/ 
parasites/champignons 


Inhibition de synthèse d'un constituant indispen- 
sable à leur développement ou à leur survie : 

e béta-lactamines : inhibition de la synthèse de la 
paroi bactérienne ; 

e quinine, chloroquine : inhibition du cycle de 
maturation du plasmodium falciparum. 


Modes d'administration 
des médicaments 


Voir tableau 2.13. 
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Tableau 2.13 





Voie parentérale | Consiste en l'administration la plus directe car elle évite le passage par le tube digestif : 
a Voie intraveineuse 

a Voie sous-cutanée 

a voie intramusculaire. 

En anesthésie, la voie intraveineuse est le mode d'administration privilégié. 


Voie entérale | C'est la voie d'administration la plus simple et la plus utilisée. Le médicament absorbé par l'appareil digestif est 
ou orale transformé dans le foie, puis passe dans la circulation sanguine pour arriver vers les organes où il exerce son action. 
En anesthésie, cette voie est retenue surtout pour la prémédication. 


Voie Elle permet une action localisée du médicament ou un passage dans la circulation générale : 
trans-muqueuse | « Voie sublinguale (sous la langue) 
« voie rectale (suppositoires, etc.) 
« Voie vaginale (ovules, etc.) 
a Voie nasale (spray, poudres, etc.) 
a voie oculaire (collyres, pommades, etc.). 
En anesthésie, la voie rectale est utilisée pour l'analgésie en pédiatrie. 
La voie oculaire permet de réaliser des anesthésies topiques pour la chirurgie ophtalmologique. 


Voie percutanée | Pommades, lotions, crèmes, patch, etc. 
En anesthésie, cette voie est retenue pour les traitements à visée cardiologique et analgésique. 


Voie pulmonaire | Aérosols, vapeurs anesthésiques et agents halogénés. 
En anesthésie, ce mode d'administration permet de réaliser des inductions en pédiatrie, et permet également 
d'administrer les anesthésiques volatiles en entretien. 














Points essentiels en charge des effets des différents traitements et 
techniques d'anesthésie-réanimation. 

La connaissance de l'effet d'un médicament et la Tout professionnel en anesthésie doit maîtriser les 
compréhension de leurs mécanismes d'action per- modes d'administration de tous les médicaments 
mettent l'analyse et la compréhension des méca- utilisés en anesthésie-réanimation afin de savoir 
nismes physiopathologiques en jeu dans la prise prévenir et maîtriser leurs effets indésirables. 
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Fiche 2.19 
Modèles pharmacocinétiques 


Définition et principes 


Pharmacocinétique PK Pharmacodymanique PD 


Dose > Concentration Effet 


Figure 2.12. Rappel des principes 


La pharmacocinétique est l'étude des différentes 
étapes du métabolisme des médicaments dans l'or- 
ganisme, aboutissant à leur concentration plasma- 
tique à un temps donné. Elle prend en compte : 

e l'absorption, 

e la distribution, 

e l'élimination (excrétion et métabolisme). 

La connaissance de ces étapes en fonction des 
médicaments utilisés, du terrain et de la chirurgie, 
permet d'administrer des posologies adaptées aux 
besoins du patient. 

La pharmacodynamique décrit les effets qu'un 
principe actif produit sur l'organisme : c'est l'étude 
détaillée de l'interaction entre le récepteur et la 
substance active. Cette réponse est une compo- 
sante de l'effet thérapeutique recherché. Le princi- 
pal risque est le surdosage avec l'apparition 
d'événements indésirables (hypotension artérielle, 
etc.) et une morbi-mortalité induite. 


Les différents modèles 
compartimentaux 


Modèle mono-compartimental 


L'organisme est assimilé à un seul compartiment. 
Le médicament est distribué instantément dans le 


M on ` 
Ke 


mono 


Figure 2.13 Différents modéles compartimentaux. 
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sang, appelé volume V (volume de distribution), 
et est régulièrement éliminé (tous les tissus se 
comportent identiquement). 

La décroissance des concentrations plasmatiques au 
cours du temps est mono-exponentielle. Cela per- 
met de calculer un volume de distribution, une 
demi-vie (T1/2) et une clairance (CL), c'est a dire 
le débit d'élimination de l'agent du compartiment. 


Modèle bi-compartimental 


Ce système comporte deux compartiments : le 
compartiment central de volume VI (dans lequel 
est injecté le médicament et à partir duquel se fait 
son élimination) et le compartiment périphérique 
de volume V2 (dans lequel le médicament se distri- 
bue secondairement pour arriver à son équilibre). 
Dans cette représentation, la concentration dans le 
compartiment central est influencée par la distribu- 
tion vers le compartiment périphérique et la fuite 
liée à l'élimination. L'équation décrivant ce modèle 
a donc deux composantes : élimination de l'orga- 
nisme et équilibrage entre les compartiments. 


Modèle tri-compartimental 


C'est le plus utilisé en anesthésie. Il se compose 
d'un compartiment central, dans lequel le médica- 
ment est injecté, et de deux compartiments péri- 
phériques, l'un incluant les organes dans lequel le 
médicament se distribue rapidement et un autre 
dans lequel la distribution est plus lente. 


_ 


12 


A 
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partiment principal par une constante de 
transfert kle. 


Modèle pharmacocinétique a trois 
compartiments avec adjonction 
d'un compartiment-effet 


L'action attendue du médicament a lieu sur un 
site-effet, lequel est également relié au com- 


La réalité Sa modélisaton 


nb cp 
> A; - expC 


l=1 


Concentration 


(c) C(t) = 


) eq.(1) 


Distribution 


k21 X k12 Kia > 
esata tet 22 vi 


if 
(Emax - Eo).C 


Elimination 


Etape 
pharmacocinétique 


Figure 2.14 Modélisation de la relation dose-effet. 


pharmacodynamique 


La relation dose-effet 


Source : d'après Van Obbergh LJ, Principes généraux de pharmacocinétique appliqués a l'anesthésie, chapitre 2, In : Dalens B., Traité 
d'anesthésie générale à mises à jour périodiques, Paris, Editions Arnette Blackwell, 2005, pp 483-507. 


A partir de ces modèles, il est possible de définir 
une concentration-cible plasmatique ou un site 
d'action (cérébral par exemple). Ce concept est 
utilisé notamment en anesthésie intraveineuse à 
objectif de concentration (AIVOC) de façon à 
atteindre aussi rapidement que possible le niveau 
d'effet recherché (concentration au site-effet) mais 
sans le dépasser. 

N.B. : Des facteurs peuvent modifier les valeurs 
correspondant aux volumes des compartiments ou 
aux constantes de transfert. Ces variations sont liées 
a l'existence de co-variables qui interagissent avec 
ces constantes. Pour la majorité des médicaments 
intraveineux, ces co-variables sont l'âge, le sexe, le 
poids ou le rapport masse maigre/masse du patient. 


Intérêts 


Ces modèles pharmacocinétiques sont utilisés 
pour choisir un agent anesthésique et en définir la 


posologie. Toutefois, il s'agit d'apports théo- 
riques pouvant être influencés par de multiples 
co-variables physiologiques : 
e Âge, sexe, 
e pharmacogénétique, 
e états physio-pathologiques : 
— grossesse, 
— obésité, 
— insuffisance rénale (perturbant les capacités 
d'élimination par cette voie), 
— insuffisance hépatique (métabolisme modifié 
par des inducteurs enzymatiques (anti-épilep- 
tiques) ou des inhibiteurs du métabolisme), cir- 
rhose avec ascite considérée comme un 3° secteur, 
c'est-à-dire un «autre» compartiment (diminu- 
tion des protéinés plasmatiques avec augmenta- 
tion de la fraction libre du médicament), 
— insuffisance cardiaque (biodisponibilité modi- 
fiée), 
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— hypovolémie, hémorragie (modification du 
volume de distribution) et toute situation modi- 
fiant le débit cardiaque, 

— il existe également des facteurs génétiques 
avec des métaboliseurs lents ou rapides. 

Modèles les plus connus : le modèle de Marsh, 

Schnider, pour le propofol, celui de Gepts pour 

le sufentanil et celui de Minto pour le 

rémifentanil. 

La principale limite de ces modèles est leur côté 

statique qui ne peut considérer les modifications 

liées à la chirurgie. 

Il n'existe pas à proprement parler de contre-indi- 

cation à l'utilisation des modèles pharmacociné- 

tiques mais des précautions d'emploi, en fonction 
des co-variables évoquées ci-dessus. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


Dans le cadre de l'utilisation de modèles pharma- 
cocinétiques, deux techniques émergent en fonc- 
tion du mode d'administration : 

e l'ancsthésie intraveineuse à objectif de concen- 
tration (AIVOC) avec des seringues électriques 
dotées de calculateurs internes pour adapter les 
posologies aux caractéristiques des patients ; 

e l'anesthésie inhalatoire à objectif de concentra- 
tion (AINOC) par des calculateurs inclus dans les 
ventilateurs d'anesthésie. Ces modèles ne sont pas 
valides pour certains types de patients : le jeune 
enfant (âge, poids), le patient en surcharge pondé- 
rale importante, la personne âgée, etc. 


Incidents, accidents 


De multiples facteurs peuvent être responsable 
d'incidents ou d'accidents lors de l'utilisation de 
ces modèles, tant au niveau de la pharmacociné- 
tique ou de la pharmacodynamique que lors de la 
mise en œuvre pratique. 

Citons en exemple : 

e des problèmes d'absorption, de distribution, 
d'élimination (excrétion et métabolisme), 

e des difficultés d'application d'un modèle pour 
un médicament du fait d'une anomalie physio- 
logique (déficit enzymatique, etc.). 
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Complications 


e Accumulation par défaut d'élimination (insuffi- 
sance rénale). 

e Stockage dans les graisses du médicament puis 
relargage de celui-ci. 

e Perturbation de l'effet du médicament dû à une 
altération des récepteurs à celui-ci ou à l'existence 
de troubles circulatoires. 

e Mauvais réglage de l'outil d'administration ou 
altération de son fonctionnement entraînant un 
sous- ou surdosage. 


Conseils pratiques 


Il est indispensable de tenir compte de la protidé- 
mie et de l'existence ou non d'une insuffisance 
rénale, hépatique ou cardiaque. 

Le choix des molécules et des modèles d'adminis- 
tration peut se faire en fonction des caractéris- 
tiques des sujets (sexe, Âge, masse, taille, masse 
maigre) du type de chirurgie, et des interactions 
avec d'autres médicaments. 

L'autre possibilité est de coupler ces modèles 
pharmacocinétiques à des outils de monitorage de 
l'effet recherché pour optimiser les concentra- 
tions-cibles et les adapter aux conditions chirurgi- 
cales : monitorage de la profondeur de la sédation, 
monitorage de la curarisation, etc. 


Points essentiels 


Il est essentiel : 

e d'utiliser un modèle pharmacocinétique validé 
pour le médicament utilisé, 

e de s'adapter aux réactions du patient afin de 
titrer l'administration de la molécule 

e de choisir la molécule en fonction du sujet 
(âge, comorbidité, BMI) et de l'état préexistant 
à l'anesthésie (état de choc par exemple). 

e que les traitements suivis par le patient soient 
également pris en compte. 

Il convient aussi de considérer non seulement le 
modèle appliqué mais les autres informations cli- 
niques et para-cliniques disponibles (FC, PA, BIS). 
Modèles et sujets âgés : propofol (le modèle de 
Schnider est pondéré pour l'âge, le BMI et le sexe) 
et pour les morphiniques les modèles pharmacoci- 
nétiques sont pondérés pour l'âge. 
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Fiche 2.20 
Règles de préparation des médicaments 


Introduction 


Selon la Haute autorité de santé (HAS), «l'erreur 
médicamenteuse est l'omission ou la réalisation 
non intentionnelle d'un acte survenu au cours du 
processus de soins impliquant un médicament, qui 
peut être à l'origine d'un risque ou d'un évène- 
ment indésirable pour le patient ». 

Outre les problèmes liés à l'hygiène (non dévelop- 
pés ici), les erreurs médicamenteuses peuvent être 
liées : 

e au produit : conditionnement inadapté, pro- 
blème d'étiquetage ou de notice d'information 
(depuis 2013, l'ANSM a émis des recommanda- 
tions concernant l'étiquetage des préparations, 
ampoules, etc.); 

e au circuit du médicament : mauvaise délivrance 
par la pharmacie, mauvais rangement au sein du 
service ; 

e au préparateur : inattention, méconnaissance ou 
confusion de médicament, etc. 


Les recommandations 
de la HAS 


Initiée et développée par la HAS, la règle des 
«5 B» n'est pas spécifique à l'anesthésie : 
e Le Bon patient = s'assurer que le médicament 
est administré au bon patient : 
—en vérifiant l'identité du patient, en lui 
demandant son nom, son prénom et sa date de 
naissance, 
— ou en vérifiant son bracelet d'identification. 
e Le Bon médicament = s'assurer de donner au 
bon patient le médicament qui lui est prescrit : 
— la prescription doit être rédigée pour le bon 
patient, lisible, exhaustive, datée et signée, 
— l'étiquette du produit doit être lue lors de 
sa prise dans l'armoire à pharmacie ou dans le 
chariot, au moment de la préparation du 
médicament et juste avant de l'administrer au 
patient. 
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e La Bonne dose = s'assurer d'administrer la 
bonne concentration, dilution, et/ou dose du 
médicament prescrit : 

— il faut être concentré lors des calculs de dose 

et de dilution, 

— vérifier les calculs ou les faire vérifier, 

— connaître les doses usuelles des médicaments, 

— questionner le médecin ou le pharmacien 

lorsque la dose prescrite est inhabituelle, 

— les dosages doivent être adaptés aux terrains 

(enfant, personne âgée, insuffisant rénal, etc.). 
e La Bonne voie = s'assurer d'utiliser la voie pres- 
crite en vérifiant que la voie est appropriée et 
sécurisée : 

— demander un avis ou une confirmation en cas 

de doute ou de voies à risque (intrathécale, etc.). 
e Le Bon moment = s'assurer que l'administra- 
tion est réalisée au bon moment. 


Les grands principes 
à respecter en anesthésie 


Attention : il faut bien distinguer les erreurs médica- 
menteuses des effets indésirables des médicaments. 
En anesthésie, les erreurs médicamenteuses sont, 
dans la majorité des cas, liées à une confusion 
d'ampoule, ou de seringue, ou d'étiquetage. Des 
règles existent pour diminuer ce risque. 


La préparation 


Au sein du même service, les pratiques doivent 
être définies collégialement et harmonisées. 

Après avoir vérifié la date de péremption, la pré- 
paration d'un médicament doit être réalisée indi- 
viduellement pour chaque patient et être 
conforme aux règles d'hygiène et aux éléments 
contenus dans le Résumé des Caractéristiques des 
Produits (solvant de dilution, durée d'injection, 
posologie, etc.). 

Sauf nécessité absolue, plusieurs concentrations 
d'un même médicament ne doivent pas se trouver 
sur le même plateau. 
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Pour limiter le risque de défaillance humaine, celui 
qui réalise la préparation ne doit pas étre inter- 
rompu au cours de celle-ci et étre vigilant lors de 
la lecture des médicaments (nom, dosage, dilu- 
tion, etc.). 


L'étiquetage 


Il doit être systématique pour toute préparation de 
seringue : 

e l'étiquette doit être apposée de manière à être 
lisible sans masquer les graduations de la seringue, 


Tableau 2.14 
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et comporter le dosage ou la concentration du 
produit. 

e les étiquettes autocollantes pré-imprimées men- 
tionnant la dénomination commune internatio- 
nale (DCI) du médicament et laissant une place 
pour indiquer la concentration doivent être privi- 
légiées. 

Depuis 2006, la SFAR recommande d'identifier 
les seringues à partir d'étiquettes pré-imprimées 
aux couleurs de trames validées au niveau 
international. 





Classe pharmacologique 


Exemples 


Couleur Pantone et trame 





anti-émétiques 

hypnotiques 

benzodiazépines 

antagonistes des benzodiazépines 


curarisants 


antagonistes des curarisants 


opioïdes 


antagonistes des opioides 
neuroleptiques 


sympathomimétiques 


anti-hypertenseurs 


anesthésiques locaux 


anticholinergiques 


autres 








métoclopramide, ondansétron 
thiopental, étomidate, kétamine, propofol 
diazépam, midazolam 

flumazénil 


succinylcholine, atracurium, cisatracurium, 
vécuronium, rocuronium 


néostigmine 


morphine, fentanyl, sufentanil, remifentanil, 
alfentanil 


naloxone 
droperidol 


adrénaline, noradrénaline, éphédrine, 
phényléphrine 


nicardipine, nitroglycérine, phentolamine 


lidocaine, bupivacaine, ropivacaine, 
lévobupivacaine, mépivacaine 


atropine 


ocytocine, héparine, protamine, antibiotiques 





saumon 156 

jaune 

orange 151 

orange 151 et bandes blanches diagonales 


rouge fluorescent 805 ou rouge vif 


rouge fluorescent 805 ou rouge vif et bandes 
blanches diagonales 


bleu 297 


bleu 297 et bandes blanches diagonales 
saumon 156 
violet 256 


violet 256 et bandes blanches diagonales 
gris 401 


vert 367 


blanc (protamine blanc et bandes noires 
diagonales) 








L'administration 


Elle doit être réalisée sur une voie veineuse identi- 
fiée, adaptée à la nature du produit injectée. 
La durée d'injection doit être conforme au RCP. 


La traçabilité 


Il est indispensable de tracer l'administration du 
médicament sur la feuille d'anesthésie (compor- 


tant le nom de l'IADE et du MAR) en notant le 
nom du médicament, sa forme, son dosage, la 
voie, la date et l'heure, le soluté de perfusion, et 
les effets secondaires constatés. 

Attention! Certains médicaments nécessitent une 
traçabilité particulière : dans ce cas, il faut coller 
une étiquette dans le dossier du patient, sur le 
document de traçabilité prévu à cet effet et ren- 
voyer l'un des documents à la pharmacie. 
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Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Selon la SFAR, une anesthésie nécessite en 
moyenne 5 médicaments alors que les chariots 
d'anesthésie en contiennent davantage. 

Les risques, dans la pratique quotidienne en anes- 
thésie-réanimation-urgences sont majorés du fait 
de la toxicité et de la létalité importante des médi- 
caments utilisés. 

La vigilance et l'attention professionnelle perma- 
nentes sont de mise. 


Points essentiels 


Il est impératif, lors de la prise en charge, d'avoir : 
e une organisation précise : 


— réaliser la check-list dès la prise en charge du 
patient pour prendre, entre autres, connaissance 
des éventuelles allergies du patient, 
— informer le personnel en cas de changement, 
— restreindre le nombre de médicaments dans 
les chariots d'anesthésie et généraliser le recours 
à des médicaments prêts à l'emploi. 
e une préparation et une utilisation des médica- 
ments optimale : 
— standardiser l'étiquetage, la préparation des 
seringues, le rangement des médicaments dans 
les chariots d'anesthésie, 
— reconstituer et étiqueter chaque médicament 
au cours d'une seule séquence de gestes faite par 
la même personne, sans interruption ni change- 
ment de lieu, tout en étant attentif, 
— ne pas mettre de robinets sur les cathéters et 
tubulures destinés à l'anesthésie loco-régionale. 
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Fiche 2.21 
Hypnotiques barbituriques 


Actuellement, il n'y a qu'un seul médicament dans 
cette classe. 

Les anciens barbituriques (en particulier le métho- 
hexital) ont été abandonnés dans leur usage cli- 
nique. Nous le présenterons succinctement car il 
est encore disponible dans certains pays (en parti- 
culier dans ceux en voie de développement) 


Le thiopental (Nesdonal®) 


Dérivé de l'acide barbiturique qui se présente sous 
forme de poudre à reconstituer uniquement avec 
du NaCI 0,9 %. 


Pharmacocinétique 


L'action cérébrale du thiopental se fait par inhibi- 
tion neuronale, sans effet analgésique. Métabo- 
lisme hépatique, rénal, musculaire et plasmatique. 
Elimination rénale et urinaire. 


Pharmacodynamique 


Effets spécifiques sur les différentes fonctions 
(y compris effets secondaires) : 

e cérébrale : | métabolisme cérébral dose-dépen- 
dant, | volume sanguin cérébral (= baisse PIC), 
vasoconstriction cérébrale pouvant aller jusqu'à 
des périodes de burst suppression sur l'EEG, phé- 
nomènes d'excitation à l'injection (par inhibition 
sous-corticale), activité anticonvulsivante. 

e respiratoire : dépression respiratoire centrale 
dose-dépendant, pouvant aller jusqu'à l'arrêt res- 
piratoire, réponse à l'hypoxie et l'hypercapnie, 
hyperactivité VAS (toux, éternuements, hoquet) : 
risque de bronchospasme ++. 

e cardiovasculaire : | débit cardiaque par vasodilata- 
tion, | retour veineux et effet inotrope négatif, ? 
consommation O, myocardique. 

e hépatiques et rénales : | perfusion + induction 
enzymatique associée (= accélération du métabo- 
lisme de nombreuses substances) si administra- 
tions multiples. 
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e autres : | production ACTH et cortisol (= | 
réactions au stress), | PIO, histaminolibération 
non spécifique (allergie vraie rare), passe la bar- 
rière fœto-placentaire. 

Attention : tolérance tissulaire et vasculaire mau- 
vaise (pH alcalin du produit) = risque de douleur 
à l'injection, de thrombophlébite, de nécrose vas- 
culaire et tissulaire si extravasation. 


Indications 


¢ Induction et entretien anesthésique (à associer à 
d'autres agents). 
e En réanimation et urgence : lutte contre HTIC. 


Contre-indications 
Tableau 2.15 





Absence de matériel de réanimation 

a tous les états de choc, 

a insuffisance cardiaque décompensée, infarctus 
du myocarde, 

= crise d'asthme, 

= porphyrie hépatique aiguë, 

a allergie aux barbituriques. 


Absolues 


Relatives | = hypovolémie, 

a insuffisance cardiaque compensée, 
insuffisance coronarienne, 

a asthme bronchique et BPCO, 


a cirrhose hépatique, insuffisance rénale. 














Le méthohexital (Briétal®) 


Est un barbiturique oxygéné qui se présente sous 
forme de flacons de 500 mg/50 ml. 


Pharmacocinétique/ 
Pharmacodynamique 


Comparé au thiopental, son action est plus 
courte, son élimination plus rapide, l'ensemble 
étant lié à une demi-vie deux fois plus courte que 
le thiopental. 

Métabolisme essentiellement hépatique. Élimina- 
tion rénale et urinaire. 
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Effets spécifiques : 

e deux fois plus puissant que le thiopental ; 

e durée de vie de 2/3 inférieure a celle du 
thiopental ; 

e réveil en 15 min, avec des tests psychosociaux 
normaux en | h. 

Attention : des phénomènes d'excitation (toux, 
hoquet, myoclonies) sont habituels à l'induction 
qui peut, en outre, être douloureuse. Le risque 
d'apparition de ces phénomènes est réduit en cas 
d'injection lente. 


Indications/Contre-indications 


Son utilisation est à réserver aux actes très courts. 
Les contre-indications sont : 


Tableau 2.16 





Absence de matériel de réanimation 

n tous les états de choc, 

a épilepsie, 

a insuffisance cardiaque décompensée, infarctus 
du myocarde, 

a crise d'asthme, 

a porphyrie hépatique aiguë. 


Absolues 


Relatives | = hypovolémie, 
a insuffisance cardiaque compensée, insuffisance 
coronarienne, 


a asthme bronchique et BPCO, 








= cirrhose hépatique, insuffisance rénale. 





Différents produits 


Tableau 2.17 


DCI Thiopental Méthohexital 


Nom commercial | Pentothal®, Brietal® 
Nesdonal® 


Présentations | Flacons de poudre 


de 500 mg et 1g 
3 à 5 mg/kg 


Flacons de 500 mg 


Posologies 
d'induction 


1,5 à 2 mg/kg 


30 à 60 s 
10 à 20 min 


<30s. 


4a5min 


Délai d'action 
Durée d'action 

















Points essentiels 


La classe pharmacologique des hypnotiques intra- 
veineux (barbituriques et non barbituriques) com- 
prend quatre groupes de substances avec des 
structures chimiques et des modes d'action 
différents. 

La classe des barbituriques, même avec de 
faibles doses, a gardé certaines propriétés inté- 
ressantes, comme le fait de diminuer la pression 
intracranienne ou de prévenir des lésions 
neurologiques. 
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Fiche 2.22 
Hypnotiques non barbituriques 


Le Propofol 


Dérivé de phénol il se présente sous forme d'émul- 
sion lipidique (dont 10 % d'huile de soja). Il n'est 
compatible qu'avec des solutions de glucosé 5 %. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamie 


Il est l'hypnotique qui a la durée d'action la plus 
courte (effet directement lié à la concentration 
plasmatique) et il agit par suppression de l'activité 
corticale (en se fixant sur les récepteurs GABA), 
sans aucun effet analgésique. 

Il peut exister une certaine accumulation (satu- 
ration progressive des compartiments profonds 
en cas d'administration prolongée). Métabolisme 
hépatique à 100 %. Élimination fécale et 
urinaire. 

Effets spécifiques sur les différentes fonctions 
(y compris effets secondaires) : 

e cérébrale : mouvements involontaires + myo- 
clonies à l'injection (par désinhibition sous-corti- 
cale), activité anticonvulsivante limitée. 

e respiratoire : apnée de courte durée < 1 min. 

e cardiovasculaire : vasodilation périphérique mar- 
quée, responsable d'une hypoTA (sensible au rem- 
plissage) et d'une bradycardie (pas d'adaptation 
pour les patients sous Bbloquants), | débit cardiaque 
limitée. 

e Autres : risque de surcharge lipidique, | PIO, 
antiémétique. 

Attention : risque de douleur à l'injection, sans 
effet secondaires. 


Indications et contre-indications 


Indications : induction et entretien de l'anesthésie 
pour tous les patients dès l'âge de 1 mois. Idéal en 
ambulatoire, pour AG courte durée et en complé- 
ment d'une ALR. 

Contre-indications : 
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Tableau 2.18 





a Tous les états de choc, 
« Insuffisance cardiaque décompensée, 
a Allergie au propofol (très rare). 


Absolues 


Relatives | = Hypovolémie, 

a Insuffisance cardiaque compensée, 
insuffisance coronarienne, IDM, angor instable, 
sténose carotidienne, traitement par Bbloquants, 


a Trouble sévère du métabolisme lipidique. 











Étomidate 


Dérivé imidazolé, insoluble dans l'eau, il se pré- 
sente sous forme d'émulsion lipidique. 

Il n'est compatible qu'avec des solutions de glu- 
cosé 5 %. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


C'est un hypnotique téléencéphalique, par action 
sur les récepteurs GABA. 

Métabolisme hépatique. Élimination fécale et 
urinaire. 

Effets spécifiques sur les différentes fonctions 
(y compris effets secondaires) : 

e cérébrale : idem que le propofol. 

e respiratoire apnée de très 
durée < 30s. 

e cardiovasculaire : absence de modification des 
paramètres hémodynamiques. 

e autres : suppression réversible, dose dépendante 
de la synthèse du cortisol par inhibition enzyma- 
tique au niveau surrénal, diminution PIO. 


courte 


Principales indications 
et contre-indications 


Indications : induction anesthésique chez les 
patients en état hémodynamique précaire. 
Administration non recommandée en continu. 
Contre-indications : allergie à l'étomidate (très 
rare) et insuffisance surrénalienne. 
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Kétamine (a doses anesthésiques) Relatives | = chirurgie ORL, 


| | a anesthésie ambulatoire, 
Dérivé de cyclohexane, la kétamine est proche des = psychose. 


substances hallucinogènes. 





Pharmacocinétique, Différents produits 


pharmacodynamique Tableau 2.20 





C'est un hypnotique téléencéphalique, aux effets à DGI 
la fois stimulants (effets psychotropes, hallucina- e : 5 
: : : j . Nom com- | Diprivan® Hypnomidate® | Kétalar® 
tions, stimulation sympathique, augmentation du ML) Propofol al forme 
tonus musculaire) et dépresseurs (sur la sensation Lipuro® lipuro 
douloureuse, , amnésie), : dépendants de la Présenta- | Ampoules Ampoules Ampoules 
dose = anesthésie dissociative. tions | de 20 mi = de 10 mi = de 
Métabolisme hépatique complexe. Elimination 200 mg 20 mg 50 mg/5 ml 
urinaire, sous forme de métabolites + actifs. Seringues et de 
Effets spécifiques sur les différentes fonctions pré-remplies 250 mg/ 
. . . de 50 ml 5 ml ou 
(y compris effets secondaires) : i F 
2 2 ae . . N. = 500 mg/1 % 250 mg/ 

e cérébrale : hallucinations, vasodilatation céré- et de 50 ml 25 ml 
brale dépendante de la dose, DSC, consommation =19/2% 
O, non modifiée, risque augmentation PIC. Posologies | 2à 2,5 mg/kg |0,2à0,4mg/ | 1 à3 mg/ 

e respiratoire : relâchement musculaire bron- d'induction kg kg IV 
chique, renforcement des réflexes pharyngo- 5 à 10 mg/ 
laryngés. kg IM 

e cardiovasculaire : effets stimulants (f FC, f Délai 30à 50 s 30 à 60 s IV 
TA, t consommation O, myocardique). d'action 5 min IM 

e autres : mouvements musculaires involontaires, Durée 5 à 10 min 5 à 15 min 


nystagmus, dilatation pupillaire, PIO. d'action Vv 
15 à 30 min 


Principales indications IM 
et contre-indications 


Propofol Etomidate Kétamine 























Indications : AG pour interventions superficielles 
(soins quotidiens des brülés), induction du patient Points essentiels 
en état de choc majeur (hypovolémique ou 
polytraumatisé). 

Contre indications : 


La classe pharmacologique des hypnotiques intra- 
veineux comprend quatre groupes de substances 
avec des structures chimiques et des modes d'ac- 
Tableau 2.19 tion différents. 

Ils sont choisis en fonction de : 





Absolues | = insuffisance coronarienne ou cardiaque, e leurs indications /contre-indications 
= HTA non contrôlée, 


a hyperthyroidie, e leur maniabilité 

= phéochromocytome, e la situation de prise en charge. 

a traumatisme crânien sévère, Ils sont efficaces, même à faible dose, et bien tolé- 
= chirurgie intra-oculaire, rés 4 condition d'adapter les doses en fonction du 


= rupture utérine, terrain du patient. 
a allergie à la kétamine (extrêmement rare). 
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Fiche 2.23 
Gaz et vapeurs anesthésiques 


Définition de la classe 
pharmacologique 


Cela concerne les anesthésiques volatils halogénés 
(AVH) et le protoxyde d'azote (N,O). 

Par la constance de leurs effets et de leur maniabilité, 
les AVH sont couramment utilisés pour l'entretien 
de l'anesthésie, et, pour certains d'entre eux, pour 
l'induction au masque. Le protoxyde d'azote est le 
plus ancien agent de l'anesthésie (son utilisation au 
bloc opératoire est aujourd'hui controversée). 


Pharmacocinétique 

Définitions 

e Solubilité de l'anesthésique : La solubilité 
dans le sang s'exprime en coefficient de partage 
(A sang/gaz); plus un gaz est soluble dans le 
sang, plus la fuite du poumon vers le sang est 
importante > temps d'induction long. Pour les 
gaz peu solubles, la montée de la concentration 
alvéolaire est rapide > temps d'induction court. 
e Le coefficient de solubilité dans l'huile 
explique quant à lui la puissance de l'agent inhale, 


Tableau 2.21 
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exprimée le plus souvent par la Concentration 
Alvéolaire Minimale (MAC) efficace. 
e Puissance de l'anesthésique : Pour comparer les 
agents anesthésiques entre eux, on a défini la 
MAC pour laquelle 50 % des patients ne bougent 
plus lors de l'incision chirurgicale; plus l'AVH est 
liposoluble, plus la MAC est basse et plus il est 
puissant. Certains facteurs influencent la MAC : 
l'adjonction de N,O, l'âge, la grossesse, l'anémie. 
e Principales étapes de l'administration d'un 
AVH: 
— étape pulmonaire : dilution dans l'air alvéolaire 
(= CRF) et équilibrage des concentrations entre 
l'air alvéolaire et le sang capillaire pulmonaire. 
— étape circulatoire : distribution de l'anesthé- 
sique aux différents tissus de l'organisme sous l'effet 
du débit cardiaque et de sa distribution aux tissus. 
— étape tissulaire : diffusion et équilibrage des 
concentrations entre le sang capillaire et les dif- 
férents tissus. 


Effets induits 
Voir tableau 2.21. 





Effet de la CRF 
— induction lente ; 


— induction rapide. 


Effet de la ventilation alvéolaire 
augmente rapidement. 
Effet du débit cardiaque 


Effet concentration 
Effet 2° gaz 


Effet des tissus 


Pour le réveil 


Métabolisme et élimination 
Effet Finck 








Hypoxie de diffusion 


Si CRF ¢ : l'AVH inhalé se dilue dans un volume d'air plus grand 


Si CRF | (atélectasie, enfant, obèse), l'AVH inhalé est moins dilué 
Plus la ventilation alvéolaire ou l'apport en gaz frais est élevée, plus la concentration alvéolaire 


Un débit cardiaque élevé augmente la captation pulmonaire et ralentit la croissance de la 
concentration alvéolaire — majoration du délai d'induction. 


Plus la concentration inspirée est élevée, plus rapidement la concentration cérébrale est atteinte. 


L'adjonction du N,0 dans le mélange inhalé à l'induction se traduit par une élévation plus rapide de la 
concentration alvéolaire en anesthésique — accélération de l'induction. 


Les tissus richement vascularisés (cerveau, foie, reins, cœur, glandes endocrines) vont vite s'équilibrer avec le 
poumon; les muscles et les graisses se chargent lentement en anesthésique. 


Les mécanismes de la cinétique sont les mêmes qu'à l'induction, mais inversés, car la concentration est 
plus élevée au niveau des tissus et plus basse au niveau des alvéoles. 


Métabolisés principalement par le foie et éliminés par voie pulmonaire. 
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Pharmacodynamique 
Effets sur le SNC 


Tableau 2.22 


Paramètre Halothane Enflurane Isoflurane | Sévoflurane | Desflurane 

Hypnotique 

Analgésie 
Consommation cérébrale d'O, 


Débit sanguin cérébral (DSC) 




















Pression intra-cranienne (PIC) 





Effets respiratoires 
Tableau 2.23 





Paramètre Halothane | Enflurane Isoflurane Sévoflurane Desflurane 


Fréquence tt 11 
Volume courant | Ld 





Réponse ventilatoire au CO, | LL 


Réponse ventilatoire à l'hypoxie Md Id 























Irritation des voies aériennes 0 ++ 





Effets cardio-vasculaires 
Tableau 2.24 





Paramètre Halothane | Enflurane | Isoflurane Sévoflurane Desflurane 
Fréquence cardiaque > 
Pression artérielle 


Ÿ 


Débit cardiaque | 
Effets arythmogènes 
Inotropisme 


Débit coronaire 








VO, myocardique 





























Autres effets des AVH : Ÿ tonus utérin, Ÿ pression intra-oculaire, action myorelaxante, hypothermie, 
potentialise l'effet des curares et des analgésiques. 
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Contre-indications 


AVH 


Absolues : 

e hyperthermie maligne, 

e porphyrie, myasthénie, 

e hypersensibilité aux halogénés. 
Relatives : 

e HTIC, 

e grossesse jusqu'au 6° mois, 

e allaitement. 


N,O 
e HTIC; 

e traumatisme thorax (pneumothorax); 
e épanchements; 

e insuffisant cardiaque ; 

+ occlusion; 

e déficit en vitamine B12; 

e chirurgie de l'oreille moyenne; 


Tableau 2.26 


e le laser; 
e neurochirurgie en position assise (risque d'ag- 
gravation d'embolie gazeuse). 


Effets secondaires 


Tableau 2.25 





AVH | = toux, 
a hoquet +/-, 
a laryngospasme, 
a nausées/vomissements, 
a frissons au réveil. 


a pollution de la salle, 

a nausées/vomissements, 

a oxyde la vitamine B12, 

a diffusion dans les cavités closes : f vol et T 
la pression, 

a hypoxie (effet Finck). 








Différents produits 
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Enflurane Isoflurane | Sévoflurane | Desflurane 
Ethrane® 


Liquide Liquide Liquide Liquide Liquide 
Flacon Flacon Flacon Flacon Flacon 
rouge orange violet jaune bleu 


Induction inhalatoire OUI (effet 2° gaz) OUI OUI NON OUI NON 
MAC 0, pur 104 0.75 1.68 1.15 2 6-7.25 
MAC 50/50 0,/N,0 _ 0.29 0.56 0.5 1 3-4 
À sang/gaz 0.47 2.5 1.8 1.4 0.69 0.42 
À huile gaz 1.4 224 96.5 90.8 47.2 18.7 


Réveil 5ai5min | 8a10min 


Halothane 


Protoxyde d'azote Fluothane® Forene® Sévorane® | Suprane® 


Présentations Gaz 


7a15min | 5a10 min 5 à 10 min 


























NB : Le xénon est un gaz rare atmosphérique 
(MAC 63 %) donc non polluant. En France, il est 
peu utilisé car son coût est très élevé. 


e Manomètre de pression (ballonnet d'IOT). 
e Ventilation de la salle, prise SEGA ou absorbeur. 


Points essentiels 


e la solubilité sanguine d'un AVH détermine la 
vitesse d'action (cinétique rapide) ; 

e la solubilité lipidique d'un AVH détermine la 
puissance d'action (MAC basse) ; 

e Le monitorage des AVH est indispensable : la 
Fe AVH va refléter a l'équilibre la concentration 
cérébrale. 

e Au réveil, attention à l'effet Finck (N,O). 


Surveillance spécifique IADE 


e Monitorage : Fi et Fe AVH. 
e Monitorage du CO, (Fe/H). 
e La Fe et HO, > 30 %. 

e La Fe et Fi N,O < 70 %. 

e SpO,, PA, FC. 
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Fiche 2.24 
Myorelaxants 


Les curares 


Les curares induisent une paralysie flasque et 
réversible des muscles striés squelettiques. On dis- 
tingue 2 classes : les curares dépolarisants (CD) et 
les curares non dépolarisants (CND). 

Ils sont indiqués pour faciliter l'intubation réglée 
et en urgence, optimiser les conditions chirurgi- 
cales et faciliter la ventilation mécanique. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Les curares induisent une interruption de la trans- 
mission de l'influx nerveux au niveau de la plaque 
motrice, après fixation de l'AC nicotiniques post- 
synaptiques au niveau des récepteurs. 

e Les CD agissent comme un agoniste et induisent 
une dépolarisation membranaire, responsable 
d'une libération de K* et, cliniquement, de l'appa- 
rition de fasciculations ; 

e les CND agissent comme des antagonistes com- 
pétitifs et génèrent d'emblée une paralysie flasque. 
Ils sont métabolisés : 

e par voie hépatique (vécuronium, rocuronium) ; 
e par voie de Hoffmann (atracurium, cisatracu- 
rium); 

e par les pseudocholinestérases plasmatiques (suc- 
cinylcholine, mivacurium) ; 

Leur élimination est urinaire et biliaire. 


Principales contre-indications 


Les contre-indications communes sont : 

e l'absence de matériel de ventilation et de 
réanimation ; 

e l'absence d'administration au préalable d'agents 
anesthésiants ; 


Yann Morin 


e l'hypersensibilité connue à la molécule. 

Les contre-indications spécifiques sont : 

e pour la succinylcholine : 
— ATCD personnel ou familial d'hyperthermie 
maligne, 
— fragilité musculaire (myopathie, myotonie) : 
rhabdomyolyse, 
— déficit en pseudocholinestérases, 
— risque d'hyperkaliémie massive : atteinte 
neurologique centrale (> 48 heures), brûlures 
étendues (>48 heures a 2 ans), atteinte mus- 
culaire importante, immobilisation prolongée, 
— relatives pour plaie du globe oculaire, hyper- 
tension intracranienne. 

e pour le mivacurium : 
— déficit en pseudocholinestérases, 
— myasthénie. 

L'utilisation du monitorage de la curarisation est 

fortement recommandée. 


Principaux effets secondaires 


+ La succinylcholine : 
— réaction anaphylactique, 
— augmentation de la PIC et de la PIO, 
— curarisation prolongée en cas de déficit en 
pseudocholinestérases plasmatiques, 
— hyperkaliémie, 
— hyperthermie maligne, 
— troubles du rythme, bradycardie. 
e Les CND : 
— réaction anaphylactique, 
— curarisation prolongée déficit en pseudocho- 
linestérases (succinylcholine, mivacurium). 
— insuffisance hépatique ou rénale sévère (curares 
stéroidiens, vecuronium et rocuronium), 
— myasthénie. 





Différents produits 


Tableau 2.27 
DCI 


Présentations 


Posologie 


succinylcholine 
Celocurine® 
100 mg/2 ml 


1 mg/kg (poids réel) 


Chapitre 2. Sciences cliniques, biologiques et médicales 


mivacurium 
Mivacron® 


10 mg/5 ml 
20 mg/10 ml 


0,2 mg/kg 


atracurium 
Tracrium® 


25 mg/2,5 ml 
50 mg/5 ml 
250 mg/25 ml 


0,5 mg/kg 


cisatracurium 
Nimbex® 


5 mg/2,5 ml 
10 mg/5 ml 
20 mg/10 ml 
150 mg/30 ml 


0,15 mg/kg 


vecuronium 
Norcuron® 


Poudre 
4mg 
10 mg 


0,08-0,1 mg/kg 


rocuronium 
Esmeron® 
50 mg/5 ml 


0,6 mg/kg 
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d'intubation 2 mg/kg pour age 


<1ans 


Posologie d'entretien | 1,5 à 2 mg/kg 0,05-0,1 mg/kg 


Délai d'action 30 s-1 min 2-3 min 











Durée d'action 5-10 min 15-20 min 


Les antagonistes 

Deux molécules sont disponibles pour l'antagoni- 
sation des CND : 

e la néostigmine, parasympathomimétique avec un 
effet anticholinestérasique. Elle n'est pas un antago- 
niste au sens pharmacologique, mais un agent accé- 
lérant une curarisation spontanée déjà amorcée ; 

e le suggamadex, qui agit comme un chélateur et 
n'a d'action que sur les curares stéroïdiens. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique, 
indications, posologies 


La néostigmine 


Elle inhibe de façon réversible l'acéthylcholinesté- 
rase, augmentant ainsi la quantité et le temps de 
présence de l'ACh au niveau de la fente synaptique. 
Il en résulte le déplacement secondaire des molé- 
cules de curares au niveau des récepteurs, par la loi 
d'action de masse. 

Elle ne doit être mise en œuvre que lorsque 
4 réponses au TOF sont obtenues à l'adducteur 
du pouce. Le métabolisme est hépatique, l'élimi- 
nation rénale. 


Le sugammadex 


Il est indiqué pour la décurarisation des CND 
stéroïdiens (vecuronium, rocuronium). Il cap- 


0,15 mg/kg 


2-3 min 





20-40 min 


(1 pour ISR) 


0,03-0,05 mg/ | 0,02-0,03 mg/kg | 0,15 mg/kg 


ISR 1 min 
1,5-2 min 


30-40 min 


2-3 min 














20-30 min 


ture les molécules de rocuronium ou vécuronium 
et crée un gradient de concentration entre la 
jonction neuromusculaire et le plasma. Le curare 
est alors capturé par le sugammadex. Le com- 
plexe ainsi formé est ensuite rapidement éliminé 
par le rein, prévenant toute re-curarisation secon- 
daire. Le complexe suggamadex-curare est phar- 
macologiquement inactif. Le métabolisme est 
rénal (sous forme inchangée), l'élimination 
rénale. 


Principales contre-indications 


Les contre-indications de la Prostigmine® sont : 

e hyperréactivité bronchique sévère ; 

e troubles du rythme et de la conduction car- 
diaque sévères non équilibrés ; 

e hypersensibilité à la néostigmine ; 

e contre-indication à l'atropine; 

e antagonisation du mivacurium, car elle diminue 
l'activité des cholinestérases plasmatiques respon- 
sables de son métabolisme. 

Les contre-indications du Bridion® sont : 

e insuffisance rénale avec clairance de la créati- 
nine < 30 ml/min; 

e enfant < 2 ans; 

e allergie connue au sugammadex; 

e curares non stéroïdiens. 
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Principaux effets secondaires 


e de la Prostigmine® : 
— bradycardie, troubles du rythme, 
— bronchospasme, hypersécrétion bronchique, 
hypersialorrhée, 
— myosis, fasciculations. 


Tableau 2.28 


e du Bridion® : 
— dysgueusie, 
— bouffées vasomotrices, 
— rash erythémateux, 
— allongement du temps de coagulation sans 
retentissement clinique significatif. 


Principaux produits 
Voir tableau 2.28. 





DCI Néostigmine 
Prostigmine® 


Présentations 0,5 mg/1 ml 
2,5 mg/2,5 ml 


Posologies Adultes 40 pg/kg (Demi-dose si 

T4/T1 > 40 %) 

Enfants 30 g/kg 

Associer avec atropine 

15 à 20 pg/kg 

pour limiter les effets muscariniques 
Chez le patient Bbloqué, vérifier que la 
FC s'accélère 


Délai d'action 7 à 10 min 
Durée d'action 1h 


Demi-vie d'élimination | 70 à 120 min, 
augmentée en cas d'insuffisance rénale 








Sugammadex 
Bridion® 


200 mg/2 ml 
500 mg/5 ml 


Adultes 

PTC = 0 aprés rocuronium : 16 mg/kg 

PTC > 1 et TOF < 1 (à l'AP) après rocuronium ou vécuronium : 
4 mg/kg 

TOF > 2 (à L'AP) après rocuronium ou vecuronium : 2 mg/kg 
Enfants 2 à 17 ans 

TOF > 2 (à l'AP) après rocuronium : 2 mg/kg 

Patient avec clairance créatinine > 30 ml/min et non dialysé 
Utiliser le poids réel 

Faire une dose supplémentaire de 4 mg/kg si réapparition 
d'un bloc neuromusculaire en post-op 


1,5 à 2 min 


Attendre 24 h avant d'utiliser à nouveau un curare stéroïdien 











Surveillance spécifique IADE 

La surveillance repose essentiellement sur le moni- 
torage de la curarisation, car il permet : 

e de déterminer le temps optimal pour l'intubation; 
e de guider les réinjections pour l'entretien de 
l'anesthésie en s'adaptant au terrain et aux variabi- 
lités interindividuelles ; 

ela mise en évidence d'une curarisation 
résiduelle ; 

e le suivi d'une décurarisation pharmacologique. 


Points essentiels 


L'important est dans le choix du bon curare en 
fonction de ses caractéristiques pharmacologiques. 


Utiliser un curare impose sa surveillance par 
monitorage. 

Le curare utilisé pour l'intubation est conservé 
pour la chirurgie (sauf succinylcholine). 

Les contre-indications à la décurarisation pharma- 
cologique sont exceptionnelles et sa mise en œuvre 
doit être large. 

L'utilisation du sugammadex permet une anta- 
gonisation immédiate ou de sauvetage après 
administration de rocuronium (moins de 3 min 
pour un bloc profond). Il permet une alterna- 
tive pour les patients qui présenteraient des 
contre-indications à la néostigmine et/ou 
l'atropine. 
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Fiche 2.25 
Morphiniques agonistes 


Définition de la classe 
pharmacologique 


De la classe des analgésiques morphino-mimé- 
tiques, les morphiniques se fixent sur des récep- 
teurs spécifiques dans le système nerveux central 
(cortex limbique et tronc cérébral), la moelle épi- 
nière (corne dorsale) et au niveau périphérique sur 
les neurones sensitifs. 

Il existe 4 types de récepteurs : 

e kappa : impliqués dans les mécanismes d'analgé- 
sie au niveau spinal, également responsables du 
myosis, des effets parasympathiques et de la 
sédation ; 

: responsables de l'analgésie au niveau du 
tronc cérébral, de la dépression des centres respi- 
ratoires et de l'euphorie; 

e sigma : expliquant les effets stimulants des mor- 
phiniques, les hallucinations, les effets sympa- 
thiques et les nausées; 

e delta : mis en cause dans les effets psychiques et 
les altérations du comportement. Effets antidé- 
presseurs, dépendance physique. 


° mu 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Pharmacocinétique 


e Le pKa détermine la vitesse d'installation. Il 
représente la proportion entre les formes ionisée 
et non ionisée du médicament; plus le pKa est 
faible, plus le délai d'action est bref. 


Tableau 2.29 
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e La liaison protéique influence la durée d'action : 
plus elle est élevée, plus la durée d'action sera 
longue (Liaison aux protéines plasmatiques en % : 
fentanil, sufentanil, alfentanil 80-90 % > rémifen- 
tanil 70 %). 

e Liposolubilité : plus la molécule est liposoluble, 
plus elle est puissante. 

e Puissance multipliée par rapport à la morphine 
l : sufentanil 300 > fentanil = rémifentanil 
100 > alfentanil 30. 

e Métabolisme hépatique, sauf pour le rémifenta- 
nil = plasmatique et tissulaire. 

e Elimination urinaire. 


Pharmacodynamie 


e Système cardiovasculaire 
— | PAM par | du tonus des centres vasomoteurs 
(L FC ++ et PA de 15 à 20 % pour le 
rémifentanil), 
— effet chronotrope négatif par stimulation des 
récepteurs u du noyau du nerf vague, effet exa- 
cerbé par les bétabloquants et les anticalciques, 
— maintien ou discrète | de l'inotropisme. 

e Système respiratoire 
— | FR, petite t VC > | VM, 
— | de la réponse ventilatoire à l'hypercapnie et 
à l'hypoxie, 
— apnée, 
— rigidité thoracique, 
— effet antitussif. 

e Système nerveux central 
— | MAC des halogénés, 
— | modeste du DSC, de la PIC et de la 
consommation d'O,, 





Alfentanyl 
Remifentanyl 
Sufentanyl 
Fentanyl 














nausées et vomissements, 
— myosis, 
— | des seuils de thermorégulation. 
e Système digestif 
— | du péristaltisme et de la vidange gastrique 
> du risque de nausées, 
— spasme du sphincter d'Oddi. 
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e Autres systèmes 
— | de la sécrétion des hormones de stress, 
— Stimulation de la libération d'ADH, 
— Libération d'histamine avec réaction urtica- 
rienne localisée (morphine). 


Contre-indications 


Absolues 


e absence de matériel de ventilation ; 
e hypersensibilité connue ; 
e chirurgie  obstétricale 
cordon ; 
¢ En fonction du produit : 
- pour le rémifentanil, administration par 
voie péridurale ou intrathécale et enfant 
< 12 ans, 
— pour le sufentanil, association aux IMAO, 
— pour l'alfentanil, insuffisance hépatocellulaire 
grave et enfant < 12 ans. 


avant clampage du 


Relatives 


e myasthénie ; 
e trauma crânien sévère et hypertension IC. 


Tableau 2.30 


Principaux effets secondaires 


e dépression respiratoire dépendante de la dose. 
e sédation, somnolence. 
e nausées et vomissements. 
e bradycardie. 
e rigidité musculaire dépendante de la dose et de 
la vitesse d'injection. 
e rétention urinaire. 
e prurit/allergie. 
e frissons. 
¢ bronchospasme. 
e constipation. 
e hallucinations, délire. 
e apparition d'une tolérance lors d'un traitement 
au long cours — tachyphylaxie : 
— augmentation de la dose pour obtenir le 
même effet, 
— dans les 12 à 24 h après administration. 
e dépendance : 
— recherche compulsive du produit, 
— physique : syndrome de manque, 
— psychique : «craving» (impulsion, envie de 
consommation et recherche compulsive). 


Différents produits 
Voir tableau 2.30. 





DCI Alfentanil 
Rapifen® 


Fentanyl 
Fentanyl® 


Sufentanil 
Sufenta® 


Rémifentanil 
Ultiva® 


Présentations 


Posologies 
d'induction 
Posologies 
d'entretien 


Délai d'action 
Pic d'action 
Durée d'action (min) 





— Ampoules de 10 ml 
dosées à 5 mg (0,5 mg/ml) 
— Ampoules de 2 ml 
dosées à 1 mg (0,5 mg/ml) 


10-40 pg/kg IVD 
5-10 pg/kg IVD 





— Ampoules de 10 ml 
dosées a 0,5 mg 

— Ampoules de 2 ml 
dosées à 0,1 mg (50 pg/ml) 


2-5 pg/kg IVD 

0,5-1,5 pg/kg IVD 
Sédation en réanimation : 
50 à 200 pg/h 





Lyophilisat de 1 mg, 
2 mg ou 5 mg pour 
solution injectable IV 


0,2-1 pg/kg IVD 
AIVOC 3-6 ng/ml 
0,05-0,5 g/kg/min 
SAP 

Aivoc 2-7 ng/ml 


10s 
60 s-1 min 30 
5-10 





— Ampoules de 10 ml 
dosées à 50 pg (5 pg/ml) 
— Ampoules de 5 ml 
dosées à 250 pg (50 pg/ml) 
— Ampoules de 2 ml 
dosées à 10 pg (5 pg/ml) 
0,2-1 pg/kg IVD 

AIVOC 0,2-0,5 ng/ml 
0,1-0,25 pg/kg IVD 

ou SAP 0,5-1,5 pg/kg/h 
AIVOC 0,2-0,6 ng/ml 
APD ou RA : 5 à 10 pg 
20 s-45 s 

2-6 min 


40-60 
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Surveillance spécifique IADE 
+ Fréquence respiratoire. 

e Niveau de sédation. 

e Analgésie/douleur. 

e Effets secondaires. 


Points essentiels 


e Pour le rémifentanil : 
— pas de queue d'analgésie, effet « ON/OFF» 
anticiper l'analgésie post-opératoire, avec mor- 


phine par exemple, 
— pour le calcul des doses AIVOC, prendre le 
poids théorique, 
— risque d'hyperalgie post-opératoire si > 
5 ng/ml. 
e Pour le sufentanil, queue d'analgésie de 
1h-1 h 30; 
e Antidote : Naloxone (Narcan®). 
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Fiche 2.26 
Médicaments de l'analgésie post-opératoire 


Paracétamol 


Antalgique de palier 1, n'ayant aucune action anti- 
inflammatoire. Il a une action anti-pyrétique. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Cinétique : biodisponibilité optimale par voie orale, 
métabolisme hépatique, excrétion rénale impor- 
tante, faible liaison aux protéines plasmatiques. 
Dynamie : Effet inhibiteur modeste des cyclo- 
oxygénases, mécanisme d'action central impli- 
quant le système sérotoninergique. 


Principales indications/ 
contre-indications 


e Indications : douleurs aiguës post-opératoires 
de faible intensité. Utilisé dans le cadre de l'anal- 
gésie mutimodale. 

e Contre-indications : 
insuffisance hépatique. 


allergie au paracetamol, 


Principaux effets secondaires 


Bonne tolérance, ce qui en fait l'antalgique de 
choix chez l'enfant et la femme enceinte. 

La toxicité hépatique n'apparait qu'en cas de 
surdosage. 


Surveillance spécifique IADE 


Veiller à la prise du paracétamol en prémédica- 
tion, sinon le délivrer en per-opératoire. 
Possibilité de perfuser 1 g de paracétamol 
4 heures après la prémédication en per-opéra- 
toire chez l'adulte. Evaluation et traçabilité de 
la douleur en SSPI. 


Virginie Riffort 


Anti-inflammatoires 
non stéroidiens (AINS) 


Antalgiques à visée anti-inflammatoire de palier 1. 
Ils ont une action antipyrétique et antiagrégant 
plaquettaire. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Cinétique : absorption digestive, métabolisme 
hépatique, liaison protéique importante, excrétion 
rénale. 

Dynamie : inhibition des cyclo-oxygénases 
cox-1 et cox-2 qui aboutit à une diminution de 
la synthèse des prostaglandines. Certains AINS 
nommés anti-cox2 ont une action sélective sur 
la cox2, ce qui diminue les effets gastro-intesti- 
naux provoqués par les autres AINS lors de l'in- 
hibition de la cox]. 


Principales indications/ 
contre-indications 


Indications : analgésie post-opératoire dans le cadre 
d'analgésie multimodale indiquée dans les douleurs 
modérées. Chirurgie thoracique, orthopédique, 
gynécologique et abdominale. Seul le kétoprofène a 
l'AMM pour l'injection IV en per-opératoire. Ne pas 
dépasser 48 heures d'utilisation en IV et 5 jours en 
per os dans la période post-opératoire. 
Contre-indications : ulcère gastroduodénal 
évolutif, maladies hémorragiques; contre-indi- 
cation formelle après le 6° mois de grossesse, en 
cas d'allergie, d'interactions médicamenteuses 
avec les anticoagulants, les anti-vitamines K, le 
lithium et les sulfamides hypoglycémiants, si 
patient insuffisant rénal, insuffisant cardiaque, 
ou si asthme. 
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Principaux effets secondaires 


Troubles gastro-intestinaux, syndrome hémorra- 
gique, accidents rénaux, complications obstétri- 
cales et néo-natales. 


Surveillance spécifique IADE 


Évaluation et traçabilité de la douleur. Respecter la 
prescription médicale et vérifier le traitement en 
cours du patient afin d'éviter des interactions 
médicamenteuses. Vigilance par rapport aux anté- 
cédents du patient. 

Injection du produit en IVL stricte. 


Néfopam 


Antalgique non-morphinique d'action centrale de 
palier 2. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Cinétique : forte liaison aux protéines plasma- 
tiques, biotransformation en 3 métabolites, élimi- 
nation urinaire. 

Dynamie : inhibiteur de la recapture des monoa- 
mines : dopamine, sérotonine, noradrénaline. 
Possède une activité anticholinergique. 


Principales indications/ 
contre-indications 


Indications : douleur aiguë post-opératoire d'in- 
tensité modérée; il est aussi utilisé dans le cadre de 
l'analgésie multimodale. 

Contre-indications glaucome, épilepsie, 
adénome de la prostate, enfant de moins de 
15 ans. 


Principaux effets secondaires 


Sueurs, nausées, vomissements, tachycardie, ver- 
tiges. Ces phénomènes sont accentués par une 
injection trop rapide. 


Surveillance spécifique IADE 


Évaluation et traçabilité de la douleur. Si appari- 
tion de nausées, vomissements, sueurs, arrêter 


l'acupan. Surveillance de la fréquence cardiaque à 
la recherche d'une tachycardie. Administration en 
IVL stricte. 


Tramadol 


Antalgique non-morphinique d'action centrale de 
palier 2. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Cinétique : métabolisme hépatique par système 
enzymatique du cytochrome P450. Élimination 
urinaire. La biodisponibilité est meilleure par voie 
orale et le pic d'action réduit. 

Dynamie : action sur la recapture de la sérotonine 
et de la noradrénaline. Faible affinité pour les 
récepteurs opioïdes. 


Principales indications/ 
contre-indications 


Indications douleur aiguë post-opératoire 
modérée à forte. Utilisé dans le cadre de l'analgé- 
sie multimodale. Chirurgie urologique, gynéco- 
logique, orthopédique et viscérale. 
Contre-indications : insuffisant rénal, insuffisant 
hépatique, insuffisant respiratoire, épilepsie, gros- 
sesse et allaitement. 


Principaux effets secondaires 


Nausées, vomissements, céphalées, vertiges. 
Dépression respiratoire possible chez l'insuffisant 
rénal. 


Surveillance spécifique IADE 


Évaluation et traçabilité de la douleur. Fréquence 
respiratoire. Apparition de nausées et vomisse- 
ments. Injection en IVL stricte. 


Points essentiels 


L'évaluation et la traçabilité de la douleur sont 
impératives. Tous ces produits s'administrent en 
IVL. 
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L'utilisation de ces produits en analgésie multimo- 
dale augmente leur efficacité. Leur administration 
en prémédication pour le paracétamol et en per- 
opératoire pour les autres permettra d'obtenir un 
résultat optimal et une épargne morphinique non 
négligeable. 

La kétamine a des pouvoirs analgésiques par son 
action antagoniste sur les récepteurs NMDA. En 


Tableau 2.31 


utilisation en analgésie multimodale, celle-ci a 
toute sa place à l'induction en per- et en post- 
opératoire, en dose de 0,1 à 0,15 mg/kg. 


Principaux produits 


Ils sont au nombre de six : 





DCI Néfopam 


Non Acupan® 
commercial 


Tramadol 
Contramal® 
Topalgic® 
Présentations | ampoule 20 mg/2 ml 


Posologies 20 mg/6 heures en IVL 
dans 50 ml de sérum 


physiologique 50 mg/6 heures 


30 min 
1 à 2 heures 


15 min 
20 min 
3 à 5 heures 


Délai d'action 
Pic d'action 


Durée d'action 6 heures 








ampoule 100 mg/2 ml 


100 mg en IVL dans 50 ml 
de sérum physiologique puis 


Dose maximale : 400 mg/jour 


Kétoproféne Paracétamol 


Profénid® Perfalgan® 


flacon 1 g/100 ml 
ou 500 mg/50 ml 


1 g/6 heures chez l'adulte, 
15 mg/kg/6 heures chez 
l'enfant 


ampoule 100 mg poudre 


100 mg en IVL dans 
100 ml de sérum 
physiologique toutes les 
8 h, sans dépasser 48 h 
30 min 


1 heure 


15 min 
1 heure 


1/2-vie élimination : 
2-3 heures 


4 à 6 heures. 











Tableau 2.32 





DCI Parecoxib 
Non commercial Dynastat® 


Présentations ampoule 20 mg et 


40 mg. Poudre 
Posologies 


30 min 
2 heures 


Délai d'action 
Pic d'action 








Durée d'action 6 à 12 heures 


40 mg en per-op puis 20 à 40 mg toutes les 
12 h, en IVL dans 50 ml de sérum physiologique 


Celecoxib 
Celebrex® 
Gélules 100 mg et 200 mg 


200 mg en prémédication, 
puis 200 mg par jour en post-op en 1 ou 2 prises 


2 à 3 heures 








14 vie élimination : 8 à 12 heures 
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Fiche 2.27 
Anesthésiques locaux 


Définition de la classe 
pharmacologique 


Les anesthésiques locaux placés au contact d'une 
structure nerveuse (ou musculaire) à une concen- 
tration appropriée, bloquent de façon temporaire 
et réversible la propagation des potentiels d'action 
membranaires et donc la conduction des fibres 
nerveuses proches du site d'injection. 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Les propriétés physicochimiques des AL influencent 
leur capacité de blocage de la transmission nerveuse. 
Le pKa détermine la vitesse d'installation du blo- 
cage neuronal. Il représente la proportion entre 
les formes ionisée et non ionisée du médicament; 
plus le pKa est faible, plus le délai d'action est bref. 


Tableau 2.33 
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e La durée d'action varie selon le site d'injection 

(intrathécal périphérique); pour les molécules à 

courte durée d'action : de 1 h 30 à 4 h; pour les 

molécules à longue durée d'action : de 3 hà > 12h. 

e Métabolisme hépatique. 

e Elimination urinaire. 

Le blocage nerveux progresse dans l'ordre suivant : 

1. bloc sympathique avec vasodilatation péri- 
phérique et fî de la température cutanée, 

2. disparition de la sensibilité douloureuse et 
thermique, 

3. disparition de la sensibilité proprioceptive, 

4. disparition de la sensibilité au toucher et à la 
pression, 

5. paralysie motrice. 


Pharmacodynamique 


Les effets systémiques et la toxicité 
e système cardiovasculaire : 





pKa 





mépivacaine 
lidocaine 


ropivacaine 








bupivacaine 


arythmies par | de l'automatisme cardiaque et 
| de la période réfractaire : bradyarythmies, tachy- 
cardie ventriculaire, fibrillation ventriculaire, 

— en cas d'ACR, il faut procéder aux mesures 
standards de réanimation et administrer de l'In- 
tralipides® 20 %, 





Pharmacocinétique 


¢ Le délai d'installation est variable selon la molé- 
cule, mais aussi selon le site d'injection et la proxi- 
mité aiguille-nerf, de 5 min à > 30 min. 

e La liaison protéique influence la durée d'ac- 
tion : plus elle est élevée, plus la durée d'action 
sera longue (Fixation protéique en % = > lido- 
caïne : 64, mépivacaïne : 78, ropivacaïne 94, bupi- 
vacaine : 96). 

e Liposolubilité : Plus la molécule est liposoluble, 
plus elle est puissante et plus elle est cardiotoxique 
(Liposolubilité => lidocaine : faible, mépivacaïne : 
faible, ropivacaine : intermédiaire, bupivacaine : 
élevée). 


des ESV ou ESSV ou une | PA sont des signes 
précurseurs d'une intoxication. 
système respiratoire : 
— | de la réponse ventilatoire à l'hypoxie, 
— | du réflexe oropharyngé. 
système nerveux central : 
— encéphalopathie les symptômes (dans 
l'ordre d'apparition) : goût métallique dans la 
bouche, paresthésies péribuccales et linguales, 
bourdonnements d'oreille, vision floue, ver- 
tiges, confusion mentale, convulsions générali- 
sées, coma. Ces effets sont atténués par 
l'hyperventilation et les benzodiazépines, 
— syndrome de la queue de cheval (lidocaïne en 
intrathécal). 

e système locomoteur : myonécrose 
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Contre-indications e Toxicité locale : les amino-amides sont myo- et 
neurotoxiques a forte concentration. 
e Hypersensibilité aux anesthésiques locaux à liai- e Les accidents allergiques sont rarissimes avec les 
son amide. amino-amides. 
e Injection par voie intra-vasculaire, (sauf traite- e Interactions médicamenteuses : 
ment et posologie adaptée). — potentialisation de l'effet sur la conduction 
° Porphyries. par les anti-arythmiques, 
e Epilepsie non contrôlée par un traitement. — potentialisation des curares, 
e Troubles de la conduction cardiaque. — ft de la durée d'action et de la toxicité avec les 
IMAO (Xylocaïne®), 
. 7 be Wn set a, 
Effets secondaires {de la durée d'action et de la toxicité avec les 
—————— ee barbituriques et benzodiazépines. 
e Toxicité systémique : le passage dans le secteur 
sanguin, par injection directe ou surdosage d'AL, Différents produits 
peut provoquer des effets neurotoxiques et 
cardiotoxiques. Voir tableau 2.34. 


Tableau 2.34 





DCI Lidocaine Mepivacaine Ropivacaine Bupivacaine 
Xylocaine® Carbocaine® Naropeine® Marcaine® 
Présentations — formes IV : flacon polyampoule de — polyampoule de 10 — forme hyperbare : ampoule 
de 20 ml à 1 et2% 20 ml à 1 et 2% ou de 20mlà0,2%,à | de 4ml dosée à 20 mg 
(formes adrénalinées à 0,75 % et à 1 %. — Flacon de 20 ml à 0,25 %, à 


1/100 000° et à 0,5 %) — poche de 100 ou 0,5 % et à 0,75 %. 
— ampoule de 5 ml a1 % 200 ml à 0,2 % 


Posologie maximale | 4 mg/kg 400 mg 4 mg/kg 400 mg 3 mg/kg 175 mg Rachi 15 mg 
chez l'adulte (7 mg/kg 500 mg avec (7 mg/kg 500 mg (pas de naropeine Blocs et APD : 3 mg/kg 150 mg 
adrénaline) avec adrénaline) adrénalinée) (4 mg/kg 225 mg avec adrénaline) 


Délai d'action (min) | 10-20 10-20 10-20 15-30 
Puissance 2 2 8 8 
Durée d'action (min) | 90-120 90-120 150-180 150-180 




















L'adjonction d'adjuvants aux AL permet : 

e de réduire le délai d'action; 50 % tout en diminuant la toxicité. Son bénéfice 
e de prolonger la durée du bloc; est surtout observé avec la xylocaine et la carbo- 
e d'augmenter la puissance. caïne (les CI sont les blocs des extrémités, l'angor 
Les principaux additifs utilisés sont pour les blocs instable et les arythmies). Il est préférable d'ajou- 
centraux et périphériques : ter l'adrénaline à la solution immédiatement avant 
e la Clonidine : elle prolonge la durée du bloc de son administration. 

30 à 50 %, les doses sont de 0,5-1 pg/kg; 

e les opiacés : Sufentanil : 2,5 à 5 pg en intrathé- Surveillance spécifique IADE 

cal et 5 à 10 pg/bolus en péridurale, Morphine: OS 
0,1 mg en intrathécal et 1 à 3 mg en péridurale. e Prévention de la toxicité cardiovasculaire et 
Ils prolongent l'analgésie de plusieurs heures ; neurologique : 

e l'adrénaline : 5 pg/ml. Son effet vasoconstric- — strict respect du calcul des doses toxiques 
teur permet de diminuer la résorption de l'AL par qu'il ne faut pas dépasser (les doses toxiques 
les tissus et de prolonger la durée d'action de 30 à sont additives), 
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— utilisation des agents les moins cardio- 
toxiques, 
— administration de solutions faiblement concen- 
trées, 
— injection lente et fractionnée, 
— recherche itérative d'un reflux de sang, 
— injection d'une dose-test lors de la mise en 
place d'un cathéter, 
— interruption de toute injection dès l'appari- 
tion des signes suspects de toxicité. 
e Le risque de toxicité dépend du site d'injection, 
du type d'AL, de sa concentration, de sa dose, de 


son métabolisme et de l'adjonction ou non 
d'adrénaline. 

e Le taux de résorption systémique est propor- 
tionnel au degré de vascularisation du site. 


Points essentiels 


e Connaître les posologies maximales, 
e Connaître les signes d'intoxications aux AL et à 
la conduite à tenir (voir fiche 3.27). 
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Fiche 2.28 
Benzodiazépines 


Définition de la classe 
pharmacologique 


Les benzodiazépines (BZD), famille des psycho- 
tropes, sont des agonistes des récepteurs GABA : 
elles ont un effet inhibiteur sur les neurones du 
SNC par l'ouverture de canaux CI. 

Elles ont des propriétés pharmacologiques com- 
munes : sédatives, anxiolytiques, hypnotiques, 
anticonvulsivantes, myorelaxantes et amnésiantes 
(moyen mnémotechnique : SAHAMA). 

Elles sont principalement utilisées en anesthésie- 
réanimation : 

e pour leur effet anxiolytique et sédatif en prémé- 
dication, 

e lors de gestes chirurgicaux sous anesthésie locale 
ou ALR, 

e à l'induction d'une AG avec un autre hypnotique, 
e ou en réanimation pour des sédations plus 
lourdes. 

Elles sont utilisables en cas d'hyperthermie maligne. 


Tableau 2.35 


Effets sur le SNC 
a anxiolytique à faible dose 

= amnésie antérograde a faible dose 
a anticonvulsivant 


a diminution du métabolisme cérébral. 


Alexandra Lefort-Miniconi 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Pharmacocinétique 


e administration : per os, IV, sub-linguale, intra- 
rectale (enfant) ; 

e molécules liposolubles (bonne diffusion dans le 
SNC); 

e forte liaison aux protéines plasmatiques = néces- 
saire adaptation de la posologie (insuffisance hépa- 
tique, dénutrition ou hypoprotidémie) ; 

e métabolisme hépatique = f durée d'action en 
cas d'insuffisance hépatique ou d'inhibition de 
l'activité du cytochrome P450; 

e élimination essentiellement rénale = retard d'éli- 
mination chez les patients obèses et les personnes 
âgées, ou en cas d'insuffisance rénale ; 

e passage foeto-placentaire et dans le lait maternel. 


Pharmacodynamique 
Voir tableau 2.35. 


a hypnose : effet synergique avec les autres hypnotiques 
a sédation : une agitation paradoxale est possible par levée d'inhibition (enfant, sujet âgé) 


= myorelaxant par action centrale et médullaire (possible potentialisation de l'action des curares) 


Effets Vasodilatation par inhibition sympathique : baisse du retour veineux et hypotension artérielle (effets exacerbés 


cardiovasculaires | par l'instabilité hémodynamique). 


Effets respiratoires 


Dépression du réflexe laryngé. 


Autres effets 
En cas de surdosage : 
a hypotension artérielle et bradycardie 


= dépression respiratoire et apnée 





Allergie : exceptionnelle. 


= rash cutané, nausées et vomissements. 


Dépression respiratoire dépendante de la dose : 

= à dose hypnotique : apnée centrale (par abolition du réflexe ventilatoire) et obstructive (effondrement du tonus 
musculaire pharyngo-laryngé avec chute de langue) 

= à dose sédative : baisse du Vt avec polypnée puis bradypnée 


Dépendance physique et psychologique (syndrome de sevrage à long terme). 


a ataxie, ébriété, confusion, agitation paradoxale, troubles du comportement et désinhibition 
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Principales contre-indications 


Absolues 


e Absence de matériel de réanimation cardio- 
respiratoire, 

e Intolérance et hypersensibilité connues aux BZD, 
e Porphyrie pour diazepam et flunitrazepam, 

e myasthénie. 


Relatives 


e Insuffisance respiratoire, BPCO, SAOS, 
e Hypovolémie, 

e Insuffisance hépatique sévère, 

e Grossesse et allaitement, 

e Myopathies, 

e Trisomie 21. 


Tableau 2.36 


Principaux effets secondaires 


e Dépression respiratoire importante, apnée. 

+ Sédation résiduelle. 

e Réactions paradoxales : agitation, levée d'inhibi- 
tion, logorrhée, fabulations. 

e Douleurs au point d'injection (en cas de pré- 
sence d'un solvant à base de propylène glycol : 
Valium® et Narcozep*). 


Différents produits 


Le midazolam reste la BZD la plus utilisée en 
anesthésie. 
Voir tableau 2.36. 





DCI MIDAZOLAM 
Hypnovel® 


Présentations | - ampoule 5 mg/1 ml 
— ampoule 5 mg/5 ml 


— ampoule 50 mg/10 ml 


Posologies 
d'induction 


0,2 à 0,3 mg/kg prémédication : 
0.05 à 0,1 mg/kg en IVD; 0,3 mg/kg 
en intra-rectal (chez l'enfant) 
sédation : 0.1 à 0,2 mg/kg en IVD ou 
30 à 150 pg/kg/h en IVSE 


2à3h 


Narcose : 10 à 20 min 
Sédation:1à2h 


12 vie d'élimination 
Durée d'action 











DIAZEPAM 
Valium® 


ampoule 10 mg/2 ml 


0,2 à 0,3 mg/kg 


Délai d'action 2 min 2 min 
30à40h 


Narcose : 10 à 30 min 
Sédation : 1 à3h 


FLUNITRAZEPAM 
Narcozep® 


CLONAZEPAM 
Rivotril® 


ampoule 1 mg/1 ml | ampoule 1 mg/1 ml 


0,015-0,030 mg/kg | état de mal épileptique : 


1 à 2 mg en IVD lente/ 
min. renouveler à 
10 min 


immédiat 
30 à 40h 
20 à 60 min 


2-3 min 
20à30h 


Narcose : 30 min 
Sédation:1à3h 














Surveillance spécifique IADE 

+ Etat de conscience et de somnolence; 

e Surveillance cardio-respiratoire : scope, PA, FR, 
SpO,, coloration, liberté des VAS. 


L'antagoniste des 
benzodiazépines : 
le flumazenil, Anexate® 


Il permet d'antagoniser une sédation induite par 
une BDZ, de diagnostiquer et de traiter un surdo- 
sage en BDZ. 
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Le flumazenil a des effets qui lui sont propres : 
e persistance de l'inhibition du réflexe ventilatoire 
surveillance SpO,, FR, et 


à l'hypercapnie 
oxygénothérapie ; 
e abaissement du seuil épileptogène = crise 
convulsive possible ; 

e augmentation de la PIC. 


Tableau 2.37 





FLUMAZENIL 
Anexate® 





Présentations | 5 ml/0,5 mg ou 10 ml/1 mg 


Posologie 
d'induction 


0,2 mg en IVD puis 0,1 mg toutes les min 


sans dépasser 2 mg 
Délai d'action 30sa1min 


Pic d'action 1 à 3 min pour le réveil 








Relais indispensable par IVSE 0.1-0,4 mg/h car durée 
d'action inférieure aux BZD 











Nécessité d'une surveillance prolongée d'au moins 
3 heures après la dernière injection de flumazénil, 
en raison de sa durée d'action brève. 


Contre-indications : 

e allergie connue aux BZD; 

e traitement chronique par BZD; 
e épilepsie traitée par BZD; 

e toxicomanie. 


Points essentiels 


Les BZD sont des produits souvent utilisés. 
L'existence d'un antagoniste n'empêche pas 
quelques précautions d'emploi en raison de leurs 
effets secondaires : 

e disposer du matériel de réanimation prêt; 

e s'assurer d'une surveillance cardio-respira- 
toire rapprochée est absolument nécessaire ; 

e adapter les posologies pour les patients âgés, 
insuffisants respiratoires, hépatiques, ou car- 
diaques. 

Ne pas oublier le risque d'utilisation illicite : toxi- 
comanie, dépendance. 
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Fiche 2.29 
Médicaments de la prémédication 


Nous nous limiterons à l'étude des drogues anes- 
thésiques les plus couramment utilisées en prémé- 
dication (PM) le matin de l'intervention et en 
suivant les recommandations de la SFAR 2010. 
Les objectifs actuels de la PM sont l'anxiolyse et la 
gestion des traitements particuliers. 


Benzodiazépines (BZD) 


Classe pharmacologique 


Groupe des psychodysleptiques, classe des anxio- 
lytiques (principaux produits Midazolam 
et Alprazolam) 


Pharmacocinétique 


e Midazolam : hydrosoluble. 

e Fixation protéique : augmentation de la fraction 
libre en cas d'insuffisance hépatique ou d'hypo- 
protidémie. 

e Traverse la barrière placentaire. 

e Métabolisme hépatique par Cytochrome P450. 
e Elimination urinaire. 


Pharmacodynamique 


e SNC : Action agoniste sur récepteur GABA, 
inducteur de sommeil. 
e Cardio-vasculaire : 
pression artérielle. 
e Respiratoire : dépression respiratoire centrale et 
obstructive. 
e Pas d'histamino-libération. 
e Actions: 

sédatif, 

anxiolytique, 

hypnotique, 

amnésiant antérograde, 

myorelaxant, 

anti-convulsivant. 


baisse de 10 a 20 % de la 
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Contre-indications 
Absolues 


e Absence de matériel d'anesthésie et réanima- 
tion. 

e Myasthénie. 

e Intolérance sévère ou allergie. 

e Insuffisance respiratoire grave. 


Relatives 


e Myopathies. 
e Insuffisance hépatique ou présence d'induc- 
teurs de la cytochrome P450. 


Effets secondaires 


e Dépression respiratoire, voire apnée. 

e Amnésie antérograde, confusion, notamment 
chez le sujet âgé, sédation résiduelle. 

e Réaction paradoxale, phénomène de désinhibi- 
tion, agitation. 


Différents produits 


Tableau 2.38 





DCI Midazolam 
Hypnovel® 


Alprazolam 
Xanax® 


Indication Pédiatrique Adulte 


Présentations | /V 

5 mg/5 ml 

5 mg/1 ml 
50 mg/10 ml 


Posologies pour | IV: 1 à 5 mg 
prémédication | IR : 0,3 —0,4 mg/kg 


Comprimés 
sécables 
0,25-0,5-1 -2 mg 


0,005 - 0,01 mg/kg 


Délai d'action | \V:3 min 60 min 
IR: 10 min 
Pic d'action | IV:3 min 


IR: 15 min 
Narcose : 10-20 min 


Demi-vie 2-3h 
élimination 


>90 min 


6-10h 
10-15h 


Durée d'action 
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Les BZD sont très utilisés en prémédication à 
cause de : 

e leur facilité d'utilisation par voie orale ou 
sublinguale, 

e leur bonne biodisponibilité et leur pharmacoci- 
nétique adaptée aux objectifs de la prémédication, 
e leur efficacité clinique constante et prévisible, 

e leurs effets secondaires réduits grace à une dose 
unique et faible, 

La veille de l'intervention 
d'une autre benzodiazépine. 
Inconvénients : sédation résiduelle et amnésie 
antérograde post-opératoire. 


: utilisation possible 


Hydroxyzine 


Classe pharmacologique 


Psycholeptiques, classe des anxiolytiques, dérivé 
de la pipérazine. 


Pharmacocinétique 


e Biodisponibilité élevée. 
e Métabolisme : hépatique. 
e Excrétion : urinaire et fécale. 


Pharmacodynamie 


e Anxiolytique. 

e Anti-histaminique H1. 

e Anti-émétique, anti-arythmique (quinidine-like). 
e Cholinergique. 


Contre-indications 


e allergie; 

e porphyrie; 

e 1" trimestre de grossesse ; 
e glaucome à angle fermé; 
e adénome de prostate. 


Effets secondaires 


e somnolence; 

e excitation, confusion mentale chez la personne 
âgée; 

e effets atropiniques : mydriase, troubles visuels, 
poussée de glaucome aiguë à angle fermé, réten- 
tion urinaire; 

e éruptions cutanées. 


Tableau 2.39 





DCI Hydroxyzine 
Produit 
Présentations 


Atarax® 


Cp : 25 et 100 mg 
sirop, 1 ml =10 mg ou 1 ml = 2 mg 
IV et IM : ampoule de 100 mg/2 ml 


0,5 à 1,5 mg/kg 
Pédiatrie 1 à 2 mg/kg 


30 min-1 h 
90 à 120 min 
13-20h 


Posologies pour 
prémédication 
Délai d'action 

Pic d'action 











Durée d'action 





Clonidine 


Classe pharmacologique 


a2 agonistes adrénergiques : 
récemment dexmedetomidine. 
Intérêts : 

e effets anxiolytiques, analgésiques, et sédatifs ; 

e réduction de la consommation hypnotique, 
morphinique ; 

e diminution des sécrétions oro-pharyngées ; 

e meilleure stabilité cardio-vasculaire ; 

e baisse du saignement per-opératoire. 


clonidine et plus 


Pharmacocinétique 

e biodisponibilité : 100 %; 
e métabolisme : hépatique ; 
eè excrétion : urinaire. 


Pharmacodynamique 


e analgésique : action sur corne dorsale de la 
moelle ; 
e anxiolytique et sédatif : action sur Loecus Coe- 


ruleus. 


Contre-indications 


e prise concomitante d'un B-bloquant; 
e prise de plus de deux antihypertenseurs ; 
e fréquence cardiaque < 50/min. 


Effets secondaires 


e hypoTA, bradycardie ; 
e sédation importante. 
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Tableau 2.40 





DCI Clonidine 
Produit 
Présentations 


Catapressan® 


IV 0,15 mg/1 ml 
Comprimé sécable 0,15 mg 


Posologies pour 1-3 pg/kg 


prémédication 
Délai d'action > 45 min 
Pic d'action 3h 


Demi-vie 13h 














Autres 


Traitements particuliers 


Prévention du reflux gastro-cesophagien 


e Cimétidine 800 mg, ou Ranitidine 300 mg 
>l h avant intervention; 

e Citrate de sodium, solution 30 ml, 15 min 
avant. 


Diabétique 


e insuline IV en seringue électrique et perfusion 
de solutés type Glucosé 5 %. 


Glucocorticoides 


e éviter l'arrêt brutal : poursuite ou substitution 
par hémisuccinate d'hydrocortisone (HSC) 50 à 
75 mg. 


Traitements à arrêter 


e AVK (5 jours avant), relais héparine SE; 

e Biguanides 48 h avant; 

e IMAO, IEC et ASA II si pour HTA > 24h; 
e Rimifon®, isoniazide ; 
e aspirine, Ticlid ; 

e diurétiques (> 12 h); 
e antiarythmique de 
(>24 heures). 


classe 1 uniquement 


Surveillance spécifique IADE 
par le score de sédation : 


Tableau 2.41 


catégorie Effets cliniques 





Patient anxieux ou agité 


Réponse léthargique a la stimulation 
vocale — voix normale 


Réponse seulement si stimulation vocale 
forte ou répétitive 


Réponse seulement après stimulation 
mécanique (secousse) 


Absence de réponse a la secousse, réponse 
seulement aprés stimulation douloureuse 
(pincement du trapéze) 


Absence de réponse au pincement du trapèze 











Grille MOAA/S : the Modified Observer's Assessment 
of Alertness/Sedation Scale 


Points essentiels 


e La base de la prémédication est l'écoute, l'infor- 
mation et la disponibilité durant toute la prise en 
charge péri-opératoire d'un infirmier référent. 

e L'utilisation d'un anxiolytique n'est pas systé- 
matique; le besoin doit être évalué à la consulta- 
tion d'anesthésie et ajusté si nécessaire lors de la 
visite pré-opératoire. 

Schéma possible : 


Tableau 2.42 


ADULTE ENFANT 
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1" intention : 
Hypnovel®. 

a 2° intention : 
Atarax®. 


= BZD pour une anxiété majeure : a 
Xanax®. 

a Hydroxyzine pour une anxiété 
mineure, CI aux BZD et risque allergique. 


= Précaution d'emploi chez le patient 
âgé : réduction des doses par 3 ou 4 
et surveillance des effets prolongée. 








Présence des parents 
au bloc si possible 
jusqu'à la perte de 
connaissance. 








Actuellement, la Clonidine est encore peu utilisée. 
Ses intérêts peuvent être majeurs s'ils sont encore 


à l'étude. 
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Fiche 2.30 
Antibioprophylaxie et antibiothérapie 


Introduction 


Les anti-infectieux regroupent tous les traitements 
luttant contre l'infection quelle que soit son ori- 
gine : antibiotiques (ATB), antiviraux, antifon- 
giques notamment. 

L'actuel problème réside dans l'apparition de 
germes résistants, en particulier chez des 
patients «porteurs sains» de germes ayant la 
possibilité de coloniser et d'infecter d'autres 
patients. Leur pouvoir pathogène potentiel est 
très important. 

Des principes de bon usage sont édictés (exemple : 
conférence de consensus du 6 mars 2002 ou de 
2010) afin de prendre en compte ce risque de 
santé publique tout en assurant une prise en 
charge individuelle adaptée. 


Tableau 2.43 


Annabelle Payet-Desruisseaux 


Grands principes 


Le choix de la mise en place ou non d'un traitement 
préventif (antibioprophylaxie) ou curatif (antibio- 
thérapie) se fait lors de la consultation d'anesthésie, 
à visée soit curative, soit préventive, en fonction : 

1) du patient : taille, poids, âge, antécédents, 
allergies éventuelles, 

2) de la chirurgie et de la pathologie (chirurgi- 
cale, respiratoire, digestive, urinaire, etc.), 

3) de la classe Altemeier et de l'écologie connue 
ou non, 

4) de la voie d'administration et du rythme de 
traitement, 

5) d'association thérapeutique ou non. 

La classification d'Altemeier permet la classification 
des interventions chirurgicales en fonction du risque 
de contamination et d'infection post-opératoire : 








Type de chirurgie Type d'intervention 


Taux d'infection 
Sans ATB Avec ATB CAT 





Classe | 
CHIRURGIE PROPRE 


Classe Il 
CHIRURGIE 
PROPRE- CONTAMINEE 


culture positive, 


de bile infectée, 


Classe Ill 
CHIRURGIE CONTAMINEE 


— plaies traumatiques récentes, 
de bile ou d'urines infectées, 


rupture majeures d'asepsie, 


Classe IV 
CHIRURGIE SALE 


-viscères perforés. 








— incisions primitivement fermées, non drainées, non traumatiques, 
— sans inflammation ni faille dans la technique d'asepsie, 

— en l'absence d'ouverture de l'oropharynx, du tube digestif, de 
l'appareil génito-urinaire ou des voies respiratoires. 


— ouverture de l'appareil génito-urinaire en l'absence d'uro- 

— ouverture des voies respiratoires, du tube digestif dans de 
bonnes conditions et sans contamination anormale, 

— ouverture de l'oropharynx ou des voies biliaires en l'absence 


— ruptures minimes d'asepsie et drainages mécaniques. 


— ouverture du tractus biliaire ou génito-urinaire en présence 
— contaminations importantes par le contenu du tube digestif, 


— interventions en présence d'inflammation aiguë sans pus. 


—plaies traumatiques souillées ou traitées de manière retardée, 
— présence de tissus dévitalisés, d'inflammation bactérienne 
avec pus, de contamination fécale ou de corps étrangers, 


1à5% <1% +/- 
ATBprophylaxie 


5à15% ATBprophylaxie 


ATBthérapie 


diminué ATBthérapie 
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Les antibiotiques agissent à l'échelon moléculaire, 
par une activité antibactérienne (liée à une bonne 
absorption et diffusion tissulaire) : ils inactivent 
plusieurs étapes métaboliques indispensables à la 
vie de la bactérie : 
e toxicité sélective au niveau de la : 

synthèse de la paroi bactérienne, 

membrane cytoplasmique, 

synthèse des protéines, 

acides nucléiques, 
e inhibition compétitive : c'est un analogue 
structural, il interfère avec une fonction essentielle 
à la bactérie. 


L'antibioprophylaxie 


Objectifs de l'antibioprophylaxie : 


e s'opposer à la prolifération bactérienne afin de 
diminuer la probabilité de survenue d'une infec- 
tion du site opératoire (ISO); 

e maintenir une concentration tissulaire efficace 
jusqu'à la fermeture ; 

e éviter l'apparition de résistances : spectre étroit et 
ciblé sur les agents pathogènes potentiels; 

e limiter son utilisation au maximum à 24 h. 


Domaines d'application 


Les protocoles établis localement sont réalisés 
après accord entre chirurgiens, MAR, infectiolo- 
gues, microbiologistes et pharmaciens, et validés 
par le CLIN. 
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Ils font l'objet d'une étude économique et 
leur efficacité est régulièrement réévaluée par 
la surveillance des taux d'infections post-opé- 
ratoires, et des micro-organismes responsables. 
L'équipe d'anesthésie doit respecter ces proto- 
coles et leurs règles d'administration : 
e prescription de l'ATB par le MAR; 
e administration vérifiée et tracée avec la 
check-list ; 
e injection IV > 30 min avant incision et < 90 min 
avant incision ; 
e dose unitaire jamais inférieure à la dose 
thérapeutique ; 
e limitation à l'acte opératoire 
jamais > 48 h. 
Cas particuliers : 
e sujets potentiellement colonisés ou colonisés 
par une flore bactérienne nosocomiale connue : 
ATBthérapie ciblée, 
e risque d'endocardite infectieuse : 
— chirurgie bucco-dentaire uniquement, 
— sujets porteurs d'une cardiopathie congéni- 
tale cyanogène ou d'une prothèse ou ATCD 
endocardite, 
-l h avant l'intervention PO ou IV 
Amoxicilline 2 g (si allergie : Clindamycine 
600 mg en IV) 
transplantations d'organes : 
— malades ambulatoires : ATB en fonction de 
l'organe greffé, 
— infection nosocomiale : ATB curative. 


< 24 h et 
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Principaux antibiotiques utilisés 
au BO pour l'antibioprophylaxie 


Tableau 2.44 





Famille 


Molécule 


Présentations 


Indications 


Posologie initiale 


Demi-vie 
Réinjections 








Blactamine 


Céphaloporine 
1 génération 


Céfazoline 


Kefzol®, 
Céfacidal® 


0,59 
let 2g 


Propres ou Propres- 
contaminées 
sans ouverture 


2g 
25 mg/kg 


2h 
tg/4h 





Blactamine 


Céphalosporine 
2° génération 
Cefoxitine, 
Céfamandole, 
Céfuroxime 


Méfoxin®, 
Kéfandol®, Zinnat® 


1get2g 


Tubes digestifs 


1,59 
30 mg/kg 


1h 
750 mg/2 h 





Blactamine 


Péni Groupe A 


Ac.Clavulanique 
+Amoxicilline 


Augmentin® 


0,59 
1et2g 


ORL, amputation 


2g 
50 mg/kg 


th 
tg/2h 





Imidazolés, 
anti-fongique 


Ornidazole, 
Métronidazole 


Tibéral®, 
Flagyl® 
0,5et1g 


— allergie 
Céphalosporine 

— Côlon, œsophage, 
DPC, proctologie 


1g 
10 mg/kg 


8h 
Dose unique 





Quinolone 


Ofloxacine, 
Ciprofloxacine 


Oflocet®, 
Ciflox® 


200 mg, 400 mg 


urologie 


400 mg 


4-6h 
Dose unique 





Si allergie aux flactamines : 


Tableau 2.45 





Molécule 


Présentation 
Germes 


Précautions 


Dose initiale 


Demi-vie 
Réinjections 





Macrolide 


Aminoside 


Glycopeptide 





Clindamycine 
Dalacine® 
600 mg 


Gram + et anaérobies 


600 mg 
3-6 mg/kg 


2h 
600 mg/4 h 








Gentamycine 
Gentalline® 

40 mg et 80 mg 
Bacilles G- 


PE : ins.rénale (+/- Cl), ototoxique 
CI : myasthénie 


5 mg/kg en 1 h 


3h 
Dose unique 


Vancomycine 
Vancocine® 
500 mg 


Gram + et - 
Coque, Anaérobie 


À LIMITER++ : 

— SAMR 

— réintervention précoce 

— PE : Oto- et néphrotoxique (+/- Cl) 


Avant le bloc : 1 gen 1h 
15 mg/kg 


6h 
Dose unique 
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Principales contre-indications 


e allergie; 
e en fonction de l'antibiotique et de la gravité de 
l'insuffisance rénale. 


Principaux effets secondaires 


e allergie, éruptions cutanées, 
e troubles digestifs. 


L'antibiothérapie 


Les règles d'utilisation doivent permettre de limi- 
ter l'émergence de bactéries résistantes, non seule- 
ment dans le foyer initial mais aussi dans les flores 
commensales. 

Règles de prescription : 

e respecter les protocoles locaux; 

eè un seul prescripteur référent; 

prescription initiale : ciblée de façon probabi- 
liste à Jl; 

e adaptation à J2 — J4 en fonction des données 
cliniques et microbiologiques définitives (prélè- 
vements bactériologiques) : spectre le plus étroit 
possible, bon dosage, voie d'administration, 
dose de charge, rythme, monodose ou multi- 
dose journalière, lieu de prise en charge (hôpi- 
tal, domicile) en accord avec les 
recommandations; 

e surveillance clinique et sérique en fonction des 
ATB. 


Surveillance spécifique IADE 


e vérifier le type de chirurgie, le terrain patient 
(risque infectieux), et l'absence de CI; 

e respecter les règles d'hygiène en anesthésie, les 
protocoles, et ATB prescrit à la consultation 
d'anesthésie ; 

e application de la check-list, tracer l'ATB sur le 
dossier patient. 


Dans le cadre de l'ATBioprophylaxie 


e 1* dose ATB : 
— >30 minutes avant le début de l'interven- 
tion, et à 5-10 minutes de l'induction d'anes- 
thésie (dépistage cause de réaction allergique), 
— Double de la dose thérapeutique, 
e 2° dose per-opératoire : toutes les 2 demi-vies de 
l'ATB, à dose similaire ou demi-dose, 
e chez l'obèse (IMC > 35 kg/m2), la 1" dose de 
B-lactamines est encore doublée, 
e précautions : 
— insuffisant rénal : | doses ++, 
— aminosides : potentialisent les effets des 
curares dépolarisants, 
e effets, et absence de réactions allergiques. 


Dans le cadre de l'ATBiothérapie 


e vérifier le traitement en cours, et les heures 
d'administration ; 

e consensus de prise en charge per-opératoire 
entre chirurgien et MAR : poursuite ou adaptation 
du traitement en cours; 

e vérifier que la dernière dose date de plus 
de 30 minutes, afin de couvrir le geste 
chirurgical ; 

e surveillance clinique, température, coloration 
cutanée ou tout signe d'aggravation septique. 


Points essentiels 


L'antibiotique est utilisé à visée soit préventive 
soit curative et doit : 

e être prescrit en fonction de la chirurgie, de la 
cible bactériologique, des antécédents infectieux 
et des allergies du patient. 

e être tracé. 

e maintenir des concentrations tissulaires efficaces 
jusqu'à la fermeture. 

e être bien dosé, de brève durée, et à spectre étroit 
afin de réduire le risque écologique de germes résis- 
tants entraîné par toute antibiothérapie. 
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Fiche 2.31 


Médicaments de l'urgence à visée respiratoire 


Classe et données 
pharmacologiques 


Les médicaments utilisés pour la prise en charge 
des urgences respiratoires comprennent plusieurs 
classes thérapeutiques. Ils sont principalement uti- 
lisés pour leur action bronchodilatatrice et leur 
capacité à améliorer l'épuration muco-ciliaire. 

e Les bêta 2 mimétiques agissent sur les récep- 
teurs spécialisés et entraînent un relâchement de la 
musculature lisse des bronches. 

e Les anti-cholinergiques bloquent l'action de 
l'acétylcholine au niveau des récepteurs muscari- 
niques. Ils provoquent une bronchodilatation et 
une diminution des secrétions. 

e Les théophyllines et aminophyllines agissent 
également au niveau de la musculature lisse bron- 
chique en agissant sur les mouvements intracellu- 
laires de calcium. Elles ont une action 
anti-inflammatoire (dégranulation des mastocytes). 
L'épuration muco-ciliaire est améliorée, ainsi que la 
sensibilité des centres respiratoires au CO,,. 

NB : l'hélium est un gaz utilisé en raison de ses pro- 
priétés physiques. Il a la particularité d'avoir un flux 
laminaire. Cette propriété lui permet d'être utilisé 
comme vecteur afin de transporter les autres médica- 
ments dans les zones pulmonaires les plus distales. 


Stéphane Etienne 


Principales indications/ 
contre-indications 


Vori tableau 2.46. 


Tableau 2.46 


Contre-indications et contre- 
indications relatives 





(2 mimétiques | = HTA 

a diabète 

a coronaropathies, cardiomyopathie 
obstructive 

a hyperthyroïdie 


Anti-cholinergiques | = allergie 


Théophyllines et | = HTA, troubles du rythme, 
aminophyllines | insuffisance coronaire sévère 
= hyperthyroidie 

a enfant de moins de 30 mois 
= épilepsie 

a insuffisance hépatique 
Hélium « malade hypoxique sévère 

a pneumothorax non drainé 














Principaux effets secondaires 


e Les B2 mimétiques : 
— tachycardie, 
— tremblements, 





— effet rebond en cas d'arrêt trop brutal. 


Chapitre 2. 


e Les anti-cholinergiques : 
— sécheresse des muqueuses, 
— irritation de la gorge. 

e Les théophyllines et aminophyllines : 
— tachycardie, troubles du rythme, 


Tableau 2.47 


Sciences cliniques, biologiques et médicales 


— nausées, vomissements, 
— convulsions chez l'enfant en cas de surdosage. 


Différents produits 


Voir tableau 2.47. 
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Médicaments 


Indications 


Contre-indications 
Béta2mimétique 


Posologies 





Bricanyl® (Terbutaline) 


Crise d'asthme, BPCO 
spastique 


Insuffisance coronaire 
aiguë, 
Hémorragie utérine 


Aérosol : 5 à 10 mg, à renouveler en fonction efficacité 
IVSE : 4 à 8 pg/kg dose de charge, puis 0,1 à 1 ug/kg/ 
mn en doublant la dose/10 min si besoin 





Salbutamol® 


BPCO spastique, asthme 
aigu grave 


Affection coronaire 
aigüe 


IVSE : 0,25 à 1,5 mg/h ou 0,1 à 0,2 ug/kg/mn en 
doublant la dose par 10 min, jusqu'à 20 ug/kg/mn 





Ventoline® 
(sulfate de Salbutamol) 


BPCO spastique, asthme 
aigu grave 


Affection coronaire 
aiguë 


2,5 à 5 mg/aérosol, à renouveler en fonction de 
l'efficacité clinique 





Anticholinergique 


Atrovent® Asthme aigu grave 0,5 mg/aérosol à renouveler par 20 min 
(Bromure d’Ipatroprium) 





Combivent® 0,5 mg associé à 2,5 mg de Salbutamol 4/jour max 


(Ipatroprium et Salbutamol) 


Asthme aigu grave 





Théophylline 





Enfant : 5 à 7 mg/kg en 30 min, puis relais IVSE 0,7 à 
1,2 mg/kg/h 

Adulte : 5 mg/kg en 30 min en dose de charge, puis 
relais IVSE 0,6 mg/kg/h 


Aminophylline® Asthme aigu grave 





Catécholamine | 


Troubles du rythme 
ventriculaire, CMO 





0,01 à 2 g/kg/min en augmentant par palier jusqu'aux 
effets cliniques attendus 
En aérosol 1 à 2 mg par aérosol chez l'adulte 


Adrénaline® Asthme aigu grave avec 


collapsus 




















L'hélium est administré sous forme de mélange 
hélium/O, (Héliox®). Ce mélange permet de 
diminuer de 30 à 40 % les résistances pulmonaires, 
d'améliorer la ventilation alvéolaire et de diminuer 
le travail respiratoire. Pour des raisons de sécurité, 
le mélange doit contenir entre 21 et 40 % d'O.. 
Ces concentrations permettent d'éviter les risques 
liés à l'hypoxie et de garantir l'efficacité de l'effet 
sur le flux. 

L'hélium ne doit être utilisé qu'en réanimation en 
raison des effets secondaires et indésirables qu'il 
présente. 


Surveillance spécifique IADE 


La surveillance d'un traitement par ces médications 
doit être méticuleuse : en plus des paramètres habi- 
tuels, la fréquence respiratoire (/min), la coloration, 
la présence de sueurs, le peak flow sont à mesurer 
précisément. Le suivi de leur évolution est 
incontournable. 

Les signes de détresse respiratoire sont à rechercher : 
e battement des ailes du nez, 

e mise en œuvre des muscles respiratoires acces- 
soires, 

e balancement thoraco-abdominal, 
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e troubles de la conscience, notamment en pédia- 
trie (score de Silverman). 

Les traitements intraveineux peuvent avoir des 
effets secondaires d'apparition rapide. Ils imposent 
une surveillance en unité spécialisée (USC, 
réanimation). 


Points essentiels 


Les urgences respiratoires sont très courantes. La 
pharmacopée offre un grand nombre de traite- 
ments rapidement efficaces. La voie respiratoire / 


inhalatoire est la plus utilisée car la plus rapide et la 
plus simple à mettre en œuvre. 

L'impossibilité pour un patient de réaliser un peak 
flow doit être considéré comme un signe de gra- 
vité majeure, au même titre que l'incapacité à 
parler. 

La répétition d'aérosols sans amélioration de l'état 
du patient doit orienter vers une prise en charge 
grâce à d'autres thérapeutiques (traitement IV). 
L'utilisation de corticoïdes est souvent asso- 
ciée : tenir compte d'un éventuel contexte 
infectieux. 
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Fiche 2.32 


Médicaments de l'urgence a visée cardiovasculaire 


Tous les déterminants de la régulation de la pression 
artérielle et de la volémie peuvent être impactés lors 
d'une urgence vitale. Les médicaments à visée cardio- 
vasculaire utilisés dans le cadre de l'urgence agissent 
sur les récepteurs des organes ou des vaisseaux afin de 
maintenir un débit cardiaque optimum. 
Définitions 

Les catécholamines sont des médicaments cardio- 
vasoactifs puissants et de courte durée d'action. Ils 
permettent de restaurer et de maintenir l'état hémo- 
dynamique du patient en état de choc. La noradré- 
naline, l'adrénaline et la dobutamine sont les plus 
utilisées. Leur indication dépend de leurs propriétés. 
e La noradrénaline est un puissant vasoconstric- 
teur qui nécessite d'étre diluée dans une solution 
de glucose à 5 % afin de ne pas s'oxyder. Elle est 
utilisée dans les chocs septiques et vasoplégiques. 
e L'adrénaline agit sur la contractilité du cœur (ino- 
trope positif), sur les vaisseaux (vasoconstriction) et sur 
les bronches (bronchodilation). C'est la drogue de réfé- 
rence lors de l'arrêt cardiaque, du choc anaphylactique, 
des chocs cardiogéniques et, dans ces cas-la seulement, 
elle peut étre injectée en intraveineuse directe sur indi- 
cation médicale. 

e La dobutamine augmente la contractilité du 
cœur, d'où son utilisation lors de chocs cardiogé- 
niques. Elle possède un effet vasodilatateur qui 


Nathalie Requier 


peut entrainer une hypotension artérielle; cela 
nécessite son association avec un vasoconstricteur 
comme la noradrénaline. 

e L'isoprénaline augmente la contractilité, la fré- 
quence et la conduction cardiaque. Il est utilisé lors 
d'un bloc de conduction intracardiaque a fréquence 
basse en attente d'un entrainement électro-systo- 
lique. Son utilisation en bolus est contre-indiquée. 
e La dopamine est aujourd'hui délaissée au profit 
de la noradrénaline, plus efficace et moins 
arythmogéne(1). 


Mode d'action 
des catécholamines 


Les différents récepteurs 
et l'effet de leur stimulation 


Voir tableau 2.48. 


Tableau 2.48 





a1 : vaisseaux et muscles lisses : vasoconstriction 

a2 : branches nerveuses terminales : inhibition de la libération 
de noradrénaline, vasoconstriction des coronaires 

B1 : Cœur : chronotrope + et 

inotrope + dromotrope + bathmotrope + 

62 : artères et bronches : vasodilatation périphérique, 
bronchodilatation 

& : Artères mésentériques, rénales et cérébrales : 
vasodilatation 
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L'effet des catécholamines 
dépendant de la dose 


2,5 20 ug kg! min"! 


Effets B-1 et B-2 combinés 
Dobutamine 


Reperfusion tissulaire 





> 
Effets inotropes croissants 





> 


20 ug kg! mint 





| | Effets B-1 
Dopamine 











(Effets «doparninergiques») Risque de tachyphytaxie 
_Æ Perfusion rénale (diurèse) 
et hépatique Risque de vasoconstriction excessive 








0,5 4 ug kg? min 


Noradrénaline 








Risque de vasoconstriction excessive 





0,02 0,07 1 ug kg! min 


Adrénaline 








Risque de tachyphytaxie 





Risque de vasoconstriction excessive 





Acidose lactique - Baisse du pHi 
Effets arythmogénes : 10 à 20 % des cas 


Figure 2.13 Principaux effets pharmacologiques des cathécholamines. 
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Principaux produits 
Voir tableau 2.49. 


Tableau 2.49 


Adrénaline Noradrénaline 
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Dopamine Dobutamine Isoprénaline 





Adrénaline® 


1 ml = 0,25 mg 
1 ml =0,5 mg 
5 ml = 5 mg 


Levophed® 


Présentations 4ml=8 mg 


IVSE : dose en 
fonction de la PAM 


Posologies IVD 
à adapter en fonc- | IVSE : dose en 
tion des objectifs | fonction de la PAM 


Indication Choc 
anaphylactique, 
ACR 


2-3 min 


Choc septique, choc 
hypovolémique 





0,6-3 min 











Dobutrex® 
20 ml = 250 mg 


Dopamine® 


5 ml = 200 mg 
10 ml = 50 mg 


IsupreP 
0,20 mg/1 ml 


IVSE 
0,2 à 10 mg/24 hen 
fonction des indications 


BAV avant pose PM, 
bronchospasme 


IVSE : 1 à 20 ug/ 
kg/min 


IVSE : 5 à 40 ug/ 
kg/min 


Défaillance 
cardiaque 


Choc cardiogénique 











8-38 min 1-3 min 5 min 





Surveillance spécifique IADE 


Préparation du traitement 


L'IADE doit s'assurer de la bonne préparation des 
dilutions. 

Les catécholamines doivent être manipulées avec 
précaution et être administrées sur une voie vei- 
neuse de très bonne qualité, voire une voie cen- 
trale réservée à cette thérapeutique. 


Surveillance du traitement 


Tout patient bénéficiant d'un traitement par caté- 
cholamines doit être placé sous étroite surveillance 
des paramètres cliniques et para-cliniques cardio- 
vasculaires avec un monitorage électrocardiosco- 
pique continu. 

La surveillance de la pression artérielle en continu 
et à brefs intervalles se réalise idéalement grâce à 
un cathéter artériel. Le réglage des alarmes du 
monitorage est à adapter en fonction des 
constantes du patient et des objectifs fixés. 

Les variations de posologie se font progressive- 
ment tout en surveillant la PAM et la fréquence 
cardiaque. 


Il est recommandé de recourir à un relais automa- 
tisé pour le changement de seringue plutôt qu'à 
une manœuvre manuelle (SFAR). 

Il existe deux modes de calcul des débits de caté- 
cholamines dobutamine/dopamine exprimées en 
ug/kg/min : 

e Si nous voulons que la vitesse de la seringue soit 
égale à la dose prescrite en pg/kg/min : il faut 
multiplier le poids du patient par 3. Cela nous 
donne le nombre de mg de produit à diluer dans 
un volume total de 50 ml. 


Tableau 2.50 





(Poids x 3) = ? mg de produit QSP 50 ml 
Prescription nb pg/kg/min = Vitesse 











Exemple : pour un patient de 70 kg, avec une 
prescription de Dopamine® à 0,5 pg/kg/min, la 
vitesse de la seringue électrique (contenant 
210 mg de produit actif) sera de 0,5 ml/h 

e Si nous voulons des seringues à concentration 
fixe, nous pouvons calculer la vitesse de la seringue 
selon la formule suivante : le nombre de a (en 1g/ 
kg/min) multiplié par le poids (P en kg) multiplié 
par 60 (en minutes/h) le tout divisé par la concen- 
tration de la seringue soit 5 000 (en pg/ml). 
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Tableau 2.51 





Vitesse de la seringue en(ml/h) = 


L'isoprénaline est déconseillé en association avec 


les AVH (risque de troubles graves du rythme 
ventriculaire). 


Points essentiels 


La manipulation des catécholamines nécessite une 
uniformisation des pratiques pour limiter les 


NOTES : 





risques, surtout en cas de transfert de patients 
entre 2 unités d'hospitalisation. 

L'IADE doit être vigilant sur la qualité des bran- 
chements : tubulures non coudées et non occluses. 
En cas d'occlusion de la tubulure, il faut relâcher 
la pression avant de lever l'obstacle. 

À la fin d'une période de sevrage des catécho- 
lamines, il est recommandé d'injecter une 
seringue de sérum physiologique à faible débit 
pour purger lentement la voie sans provoquer 
de bolus. 
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Fiche 2.33 


125 


Anti-coagulants, anti-thrombotiques et anti-agrégants 


Les traitements anti-thrombotiques comprennent 
les anticoagulants, les antiagrégants plaquettaires 
et les fibrinolytiques. Tous interfèrent à différentes 
étapes de la physiologie de l'hémostase. 


Les anticoagulants 


Cette famille regroupe l'héparine non fractionnée, 
les héparines de bas poids moléculaires, et les anti- 
vitamines K (AVK). 

Leur action est pourtant spécifique : 


Tableau 2.52 


Annabelle Payet-Desruisseaux 


e |'héparine non fractionnée et les HBPM agissent 
sur la liaison AT HI avec pour cible les facteurs Xa 
et Ia (l'héparine spécifiquement); 

e le fondaparinux a une action anti-Xa exclusive; 

e les AVK sont des antagonistes compétitifs sur les 
récepteurs dépendants de la Vit K (facteurs II, 
VII, IX, X). 

Ils sont généralement liés à l'albumine. Leur 
métabolisme est hépatique et leur élimination 
est rénale. 


Indications/Contre-indications 
Voir tableau 2.52. 





Indications 


Contre-indications 





a curatif ++ 
— IDM, phlébite profonde, 
— relais traitement AVK, 
- CEC 

a valve cardiaque 


Héparine Non 
Fractionnée (HNF) 


Héparine Bas Poids 
Moléculaire (HBPM) 


Fondaparinux 


Anti Vitamine K a relais d'héparinothérapie 








embolie, pose valve cardiaque) 


a prévention accident thrombo-embolique veineux 
a curatif : accident thrombo-embolique veineux, relais AVK 


a prévention accident thrombo-embolique en chirurgie majeure 
a curatif : accident thrombo-embolique veineux 


(AVK) a traitement prolongé en prévention des accidents thrombo- 
emboliques, artériels et veineux (ATCD, fibrillation auriculaire, 


a Communes : 
— hypersensibilité 
— accouchement hémorragique récent 
— lésion organique susceptible de saigner 
— insuffisance hépatique et/ou rénale 

= Spécifiques : 
— HBPM : enfant de moins de 3 ans 
— AVK: grossesse et allaitement (sauf 
Coumadine®). 
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Effets secondaires Différents produits 


e hémorragie Voir tableau 2.53. 
e allergie 
e héparine et HBPM : thrombopénie 


e AVK: rash, nécroses cutanées, diarrhée. 


Tableau 2.53 





DCI 


Voie d'administration 
Posologies 


Délai d'action 


Demi-vie élimination 


HNF 


Héparine® Calciparine® 


WV et S/C 


sic 

200 Ul/kg/24 h 

WV 

Bolus 

50 à 80 Ul/kg 

Entretien PSE 400 à 600 UI/ 
kg/24 h 


Wi<th 
S/C : 2-4 h 


V: 


HBPM 

Fragmine® 

Lovenox® 

Innohep® 

S/C 

2000 à 5000 UI/24 h 


Curatif 
100 à 175 Ul/kg/24 h 


Fondaparinux 
Arixtra® 


S/C 


Préventif : 

2,5 mg S/C 
Curatif : 

7,5 mg 

50 < Pds < 100 kg 
1 mg = 700 Ul 


4-6h 


12-17h 


AVK 


Coumadine® 
Sintrom® 
Préviscan® 


P.O 


Sintrom® : 
2-10 mg/24 h 
Préviscan® : 
5-40 mg/24 h 
Coumadine® : 
2-15 mg/24 h 


36-72 h 


Sintrom® : 8-9 h 


30 à 150 min 
S/C : 2-4 h 


a TCA 

a antiXa 

a héparinémie 
= plaquettes 


Surveillance a antiXa 











a plaquettes 


Préviscan® : 30 h 
Coumadine® : 35-45 h 


a TP 
a INR 


a antiXa 














2 produits ont des antidotes : 
— pour l'héparine, l'antidote est la protamine, 
— pour les AVK, l'antidote est la vitamine K. 


Les antiagrégants plaquettaires 


Ils inhibent l'activation et l'agrégation plaquettaire. 
L'aspirine est le plus utilisé pour son action immé- 
diate avec une demi-vie de 20 min. 

Ils sont indiqués pour une action : 

e curative : AIT, IDM (en association avec hépa- 
rine et thrombolytique), 

e préventive : AVC, IDM, maladie artéritique. 
Leurs contre-indications sont les mêmes que les 
anticoagulants, auxquelles il faut ajouter l'exis- 
tence d'ATCD de leucopénie, thrombopénie, 
agranulocytose. 

Leurs effets secondaires sont : hémorragies, aller- 
gie et ulcère gastroduodénal. 


Tableau 2.54 





Aspirine Clopidogrel 


Ticlopidine | Ibuprofène 


Plavix® Cebutid® 
Ticlid® 
75a 75 mg 
330 mg 500 mg 


Irréversible = durée de 
vie des plaquettes 


Aspirine® 


Dose recommandée 
par 24h 


Action 


100 mg 


Réversible 
en24h 


Durée recom- 24h 
mandée d'arrêt 


pré-opératoire 


> 3jours | >5 jours 

















Les fibrinolytiques 


Ce sont des enzymes activant le plasminogène en 
plasmine et responsables : 

e De la lyse du thrombus fibrineux, même 
hémostatique, 
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Leurs contre-indications sont identiques aux pro- 
duits précédents. 

Leurs effets secondaires sont principalement les 
risques hémorragique et allergique. 


e De la re-perméabilisation précoce du vaisseau. 
Ils sont recommandés dans le traitement précoce 
(<6 h) des thromboses : IDM, embolie pulmo- 
naire, etc. L'administration se fait toujours par 
voie IV. 


Tableau 2.55 





Streptokinase Urokinase Activateur tissulaire 
DCI du plasminogène 


Streptase® Urokinase® Actilyse® 


250 000 à 500 000 UI en 
moyenne en 30-60 minutes 


Posologies 
variables (données ici à 


En dose unique IDM 
15000 Ul en 10 min Bolus 15 mg 


titre indicatif) Relais possible durant 3 a 5 jours 


15 min 
20 min 
TCA, Fibrinogène 


Délai d'action 
12 vie (fonction de la dose) 
Surveillance 








puis : 

- 50 mg en 30 min 
- 35 mg en 60 min 
Embolie pulmonaire 
Bolus 10 mg 

Puis 90 mg sur 2 h 


5 min 


5 min 











Surveillance des traitements 


Elle est essentielle, et doit être mise en œuvre dès 
le début du traitement : 
e suivi de l'efficacité clinique et biologique du 
traitement; 
e recherche des effets secondaires : 
— signes d'accident thrombo-embolique et 
hémorragie : gingivorragies, hématémèse, ecchy- 
moses, etc. 
— allergie, 
— interactions médicamenteuses ; 
e évaluation des fonctions rénale et hépatique; 
e à l'accueil au bloc : 
— identification du traitement en cours, date et 
heure d'arrêt ou de dernière prise, relais, etc. 
— évaluation du risque d'accident thrombo- 
embolique/hémorragique per-opératoire : bas 
de contention, compression intermittente, anti- 
dotes, etc. 


Points essentiels 


En péri-opératoire, il doit y avoir un consensus 
MAR/chirurgien sur la gestion des anticoagu- 
lants : arrêt ou non, voire adaptation du traite- 
ment en cours, en fonction de la balance risque 
hémorragique/risque thrombotique liés au ter- 
rain du patient, au traitement en cours et à la 
chirurgie prévue. 

Dans tous les cas, il ne peut y avoir réalisation 
d'une ALR si le temps d'arrêt pré-opératoire du 
traitement n'est pas respecté. 

L'usage des antidotes peut être un recours; sinon, 
si possible, la chirurgie doit être reportée dans 
l'attente d'une normalisation du bilan d'hémos- 
tase et de coagulation. 
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Fiche 2.34 


Médicaments du système nerveux autonome 


Sulfate d'atropine® 


Caractéristiques principales 


Parasympatholytique. Antagoniste des récepteurs 
muscariniques de l'acétylcholine. 

Indication : traiter ou prévenir la bradycardie. 

v vie d'élimination : 15 à 30 h. Volume de distri- 
bution 2-4 L/kg. Liaison protéique = 50 %, 
passe la barrière foeto-placentaire, excrété dans le 
lait maternel. 

Métabolisme plasmatique et hépatique. Elimina- 
tion biliaire et urinaire. 

Effets pharmacodynamiques : 

+ À faible dose, action inotrope, chronotrope, bath- 
motrope, dromotrope négatives. Vasoconstriction 
périphérique, f résistances périphériques, | débit car- 
diaque et du débit coronaire, diminution de la 
consommation en O, et de la TA. 

e A forte dose : action inotrope, chronotrope, 
bathmotrope, dromotrope positives, des résis- 
tances périphériques et pulmonaires, fdu débit 
cardiaque, du débit coronaire, et de la consom- 
mation en O, et de la TA. 

e A dose toxique, chute de la TA avec dépression 
des centres vasomoteurs. 

Autres effets : 

e sédation faible avec euphorie; 

e bronchodilatateur, sécrétions 
viscosité; 

e mydriase, paralysie de l'accommodation, séche- 
resse de la cornée; 

e abolition des sécrétions salivaires et pancréa- 
tiques. mobilité du tube digestif; 

e action antispasmodique sur voies biliaires. 
Relachement des muscles vésicaux. 

e | des sécrétions des glandes sudoripares, risque 
d'hyperthermie. 


bronchiques, 


Corine Lechien 


Principales contre-indications 


allergie au produit ; 

glaucome; 

adénome prostatique (sauf sonde 4 demeure) ; 
tachycardie, insuffisance cardiaque. 


Surveillance spécifique IADE 


Surveillance électrocardiographique et hémodyna- 
mique indispensable. 

Respecter le dosage, car effet paradoxal. Chez 
l'obèse, se fier au poids idéal sans dépasser 1 mg. 
Risque de potentialisation des AL, amphétamines, 
IMAO, antihistaminiques, neuroleptiques et de la 
phénothiazine. 


Chlorydrate d'éphédrine® 


Caractéristiques principales 


Sympathomimétique ; action directe sur les récep- 
teurs a et B, indirecte par f de la libération de 
noradrénaline via les terminaisons nerveuses du 
système sympathique. Inhibitrice de la monoa- 
mine oxydase. 

Indications : traitement préventif et/ou curatif de 
l'hypoTA lors d'AG, APD, RA. 

Ya vie élimination : 3-6 h. Volume de distribution : 
120-320 L. 

Passe la barrière foeto-placentaire. 

Faible métabolisme hépatique. Élimination urinaire. 
Stimule le système nerveux central, cardiovascu- 
laire (vasoconstriction veineuse et coronarienne, 
chronotrope et inotrope +), les sphincters uri- 
naires et digestifs. Bronchodilatation. 


Principales contre-indications 


e allergie au produit; 
e HTA, insuffisance cardiaque ; 
e glaucome à angle fermé. 





Chapitre 2. Sciences cliniques, biologiques et médicales 


Principaux effets secondaires 


e palpitations ; 
e HTA, arythmie ; 
allergie ; 
crise de glaucome à angle fermé; 
miction douloureuse ; 
risque de potentialisation des effets : 
— sympathomimétiques des antidépresseurs, 
— de la sibutamine et de la guanéthidine, 
— arythmogènes des halogénés et digitaliques. 


Surveillance spécifique IADE 


Surveillance électrocardiographique et hémodyna- 
mique indispensable. 

Si une dose de 30 mg en 1 heure n'est pas efficace, 
changer de thérapeutique car tachyphylaxie, mais 
ne pas dépasser 150 mg/24 h. Adapter le débit 
de la perfusion en fonction de la TA. 

Antagonise les Bbloquants, les antidiabétiques 
oraux et l'insuline. 


Néosynéphrine® (Phényléphrine) 


Caractéristiques principales 

Vasopresseur, al adrénergique pur, sans effets ino- 
tropes ni chronotropes. Efficacité moindre chez 
les patients sous IEC ou antagonistes des récep- 
teurs à l'angiotensine. 

Effet sympathomimétique entrainant : 

e une vasoconstriction artérielle et veineuse sans 
effets chronotropes, ni inotrope +, 

e à dose élevée, potentialise les effets B adréner- 
giques. t TA, | FC par baroréflexe, 

e un effet stimulant central, 

e une mydriase. 

Indications : traitement curatif ou préventif de 
l'hypotension artérielle, en seconde intention, 
en cas d'échec d'un traitement par Ephédrine®. 
Ya vie d'élimination : 3 h. Volume de distribution : 
5 L/kg. Passe la barriére foeto-placentaire. 
Métabolisme hépatique. Elimination urinaire. 


Principales contre-indications 


e allergie aux produits; 
e HTA; 
e hyperthyroïdie. 


Principaux effets secondaires 


e HTA avec bradycardie réflexe (sauf sous AG), 
palpitations; 
e anxiété, flush, céphalées, nausées. 


Surveillance spécifique IADE 


Surveillance électrocardiographique et hémodyna- 
mique indispensable. 

Les bolus ne doivent pas excéder 100 ug. Cette 
substance est largement utilisée en perfusion 
continue associée à l'Éphédrine® lors de la RA 
pour césarienne, pour pallier au blocage sympa- 
thique (débit à ajuster en fonction de la TA). 
Potentialise les effets hémodynamiques (HTA) des 
antidépresseurs, de l'ocytocine et de la guanéthi- 
dine. Recommandée chez le coronarien. 


Clonidine Catapressan® 


Caractéristiques principales 


Le chlorydrate de clonidine est un agoniste des 
récepteurs «2 adrénergiques. Il est utilisé dans 
l'analgésie multimodale et la co-analgésie. La clo- 
nidine prolonge la durée et l'analgésie des blocs 
périphériques. 

Il agit sur les centres bulbaires du contrôle de la 
PA: 

e en | le tonus sympathique et la PA (TA systo- 
lique et diastolique) tout en conservant intacts les 
circuits réflexes qui permettent d'adapter la PA 
aux besoins physiologiques ; 

e en | la FC, via l'augmentation du tonus vagal. 
Les effets cardiovasculaires varient selon la dose, la 
voie et la vitesse d'administration. 

Pa vie : 12 à 24 h (f à 40 h si insuffisance rénale sévère). 
Métabolisme hépatique, élimination urinaire 
(65 %) et fèces. Excrétion totale en 5 jours. Passe 
la barrière foeto-placentaire. 


Principales contre-indications 


e allergie au produit; 

e hypotension, maladie du nœud sinusal (FC < 
60/min); 

e apnée obstructive ; 

e porphyrie. 
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Principaux effets secondaires 


e sédation (augmentée si traitement concomitant 
avec somniféres et anxiolytiques) ; 
e sécheresse de la bouche; 
e diminution des effets du Catapressan® en cas de 
traitement concomitant avec : 

— antidépresseurs tricycliques, 

— AINS 

— neuroleptiques. 


Tableau 2.56 


Surveillance spécifique IADE 


Surveillance électrocardiographique et hémodyna- 
mique indispensable. 

L'injection doit être lente, la dose totale diluée 
dans 50 ml de sérum et injectée en 10 min mini- 
mum, sous monitorage. 

La bradycardie est majorée par les digitaliques et 
Bbloquants. 


Différents produits 
Voir tableau 2.56. 





Atropine® Ephédrine® 


0,25 mg/ml 
0,50 mg/ml 
1 mg/ml 


Enfant 20 pg/kg Bolus IVD 3 à 6 mg à répéter 
Adulte 10 pg/kg (0,5 à 1 mg) | IVL 30 mg ds 500 ml de RL 


30 à 90 s IV 30s 
Variable 


Néosynéphrine® | Catapressan® 


Présentations 30 mg/ml 0,150 mg/ml 


30 mg/10 ml 


5 mg/1 ml 


Bolus IVD 50 à 
100 pg 


| 1 min 5 min 


Posologies d'induction 0,1 mg/kg 


Délai d'action 


Durée d'action 10 min | 2min 4 heures 























Points essentiels mique rapprochée. 
Leurs effets secondaires doivent être parfaitement 
connus par l'IADE pour une prise en charge 


immédiate en cas d'incident. 


Tous ces traitements doivent être administrés sous 
surveillance électrocardiographique et hémodyna- 
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Fiche 2.35 
Solutés intraveineux 


Définition de la classe 
pharmacologique 


Les solutés intraveineux sont utilisés quotidienne- 
ment avec plusieurs objectifs : 

e assurer les apports hydro-électrolytiques néces- 
saires au patient, 

e permettre l'administration de médicaments 
(ATB, anesthésie, analgésie), 

e maintenir la volémie. 

Trois classes de solutés sont disponibles : 

e les cristalloïdes (NaCl, Ringer, Glucosé), 

e les colloïdes (HEA, gélatines, dextrans). 
(Attention : les produits sanguins labiles (albu- 
mine, CGR) ne doivent pas être utilisés comme 
solutés de remplissage et ne seront donc pas traités 
dans le chapitre.) 


Pharmacocinétique, 
pharmacodynamique 


Les cristalloides 


Ils comprennent 3 classes (hypo/iso/hyperto- 
nique) qui dépendent de la concentration des 
ions. 

e Les glucosés ont une osmolarité proche du 
sang. Le glucose est consommé très rapidement. 
Ces solutés apportent essentiellement de l'eau et 
des calories et n'entrainent que peu de mouve- 
ments entre les différents secteurs. 

e Les sérums salés ont une distribution rapide 
mais faible (25 %) dans le secteur vasculaire. 

e Les sérums salés hypertoniques se diluent très 
rapidement, provocant une augmentation rapide de 
la natrémie. Ils génèrent des mouvements impor- 
tants entre les secteurs interstitiels et cellulaires et le 
secteur intra-vasculaire (effet « buvard»). Ces solu- 
tions augmentent rapidement la pré-charge, dimi- 
nuent la post-charge, et entraînent une 
vasodilatation artérielle périphérique. L'association 
avec des colloïdes augmente la durée d'action. 
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Les colloïdes 


Ils sont naturels (albumine) ou de synthèse (dextrans, 
gélatines, HEA). Ils ont tous un délai d'action rapide 
(quelques minutes) et durable (de 1 à 8 heures). Ils 
provoquent des mouvements du secteur intersti- 
tiel et cellulaire vers le secteur intravasculaire. 

e Les dextrans (polysaccharides d'origine bacté- 
rienne) sont les moins utilisés en France (risque 
d'allergie rare). Ils sont à élimination essentielle- 
ment rénale. 

e Les gélatines sont d'origines animales (colla- 
gène os de bœuf) et se répartissent avec le rapport 
suivant : 80 % intravasculaire, 20 % interstitiel. 

e Les HEA (Hydroxy-Ethyl-Amidon, polymère de 
glucose modifié) ont une distribution quasi exclusi- 
vement intravasculaire. Leur cout est très faible. 
Leur poids moléculaire est exprimé en daltons. 
Leur pouvoir expansif est lié au coefficient de dis- 
persion des molécules (poids moléculaire moyen en 
poids (PMp)/poids moléculaire moyen en nombre 
(PMn). Leur viscosité est un autre facteur détermi- 
nant leur pouvoir expansif et leur durée d'action. 
Les facteurs conditionnant le pouvoir expansif sont : 
e la pression oncotique (pression «d'échange» 
entre le secteur intra- et extravasculaire liée aux 
protéines), 

e le volume perfusé, 

e la vitesse de perfusion, 

e la concentration de la solution (plus elle est éle- 
vée, plus le transfert d'eau en intravasculaire est 
important). 


Principales indications/ 
contre-indications 


Indications 


L'essentiel des indications concerne l'hypovolémie 
e modérée, qu'elle soit vraie ou relative, (cristal- 
loïdes isotoniques), 

e sévère ou accompagnée de signes de gravité 
(colloïdes). 
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Contre-indications 


Ces différents solutés ne présentent pas de contre- 
indication générale, mais plus des indications et 
des précautions d'emploi en fonction du terrain et 
des pathologies des patients. 

Il convient surtout de les considérer comme des 
produits pouvant devenir délétères s'ils sont mal 
utilisés. Une attention particulière sera apportée 
aux quantités apportées. 


Principaux effets secondaires 


À tout moment, l'utilisation de ces produits doit 
être raisonnable et raisonnée. Un excès de rem- 
plissage reste le plus grand risque au quotidien. Il 
expose le patient à certaines complications : 

e hypothermie, si les solutés ne sont pas réchauf- 


Tableau 2.57 
Solutés Pouvoir d'expansion 


Faible 


| 
Cristalloides Courte 


isotoniques 


Ringer Lactate Faible, 25 % 


Durée d'action 


fés (risque majoré en pré-hospitalier) ; 

e troubles hydro-électrolytiques (hypo/hypernatré- 
mie); 

è troubles de l'hémostase (dilution des facteurs de 
coagulation, adhésivité plaquettaire) ; 

e œdèmes (attention en cas de TC sévère); 

e surcharge hydrique; 

e insuffisance rénale aiguë; 

e allergie (rare) concernant les dextrans (0,2 %), 
troubles de l'hémostase ; 

e transmission du prion (risque théorique). 
Rappel : la néphrotoxicité des HEA a restreint leur 
indication aux «pertes sanguines aiguës» lorsque 
l'utilisation des cristalloïdes seuls est jugée insuffisante. 


Différents produits 
Voir tableau 2.57. 


Contre-indication Remarques 


Ne sont pas des solutés de 
remplissage (faible pouvoir 
expansif). Permettent 
d'assurer les besoins hydro- 
électrolytiques des patients 


Traumatisme crânien Apport acide minime, 
diminution de la pression 
oncotique, recommandé pour 
le remplissage des brûlés 


(pré-hospitalier) 


Chlorure de sodium 
à 0,9 % 


Isofundine 


Glucosé 


Cristalloïdes 
hypertoniques 


RescueFlow (NaCl 
7,5 % et Dextran 70) 


Hyper Hes (NaCl 7,5 % 
et HEA 6 %) 








Faible, moins de 20 % 


Faible, 25 % 


Faible, moins de 20 % 


Très élevé 


Très élevé, 800 % 


Très élevé, 800 % 





Th 


Trés courte si SSH 
seul, augmentée 
si association avec 
colloides 


6à8h 


6à8h 





Décompensation cardiaque 
majeure, hypernatrémie 
pré-existante 


Hyperkaliémie, 
hypercalcémie, alcalose 
métabolique 


Diabète mal contrôlé 


Traumatisme crânien 
sévère, décompensation 
cardiaque 





Risque d'œdème, acidose 
hyperchlorémique, 
hypernatrémie 


Diminue la pression oncotique 


Peu utilisé en anesthésie 


Très utilisés en pré-hospitalier, 
association de sérum salé et 
de colloïdes (augmentation de 
la durée d'action) 


Association avec dextran 
possible réactions allergiques 
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Solutés 


Pouvoir d'expansion 


Durée d'action 


Contre-indication 
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Remarques 





Colloides naturels 


Elevé (80 à 300 %) 


Longue (6 à 8h) 


Indications restreintes (allergie 


Albumine à 4% 
Albumine à 20 % 


Modéré, 80 % 
Élevé 300 % 


6à8h 
6a8h 


Colloides de synthèse | Très élevé 


Longue (6 à 8h) 


aux colloïdes, brûlures graves, 
insuffisance hépatique, 
compensation de ponction 
d'ascite, hypoalbuminémie 
sévère). Ne doivent pas être 
utilisés en première intention. 
Traçabilité idem PSL 


coût élevé, transmissions 
infectieuses, anaphylaxie 
(0,009 %), frissons, hyperthermie 


Coût faible, conservation 

à température ambiante, 
nouvelles recommandations 
de l’ANSM (12/2013) sur les 
indications de HEA 





Hydroxy-éthyl-amidon 


Voluven Très élevé, 500 à 800 % 


selon les auteurs 


200 à 500 % 
200 % 


Hesteril 
Lomol 
Gélatines 


Gelofusine 











Plasmagel 


Longue 6 à 8h) 


Nouvelles recommandations 
d'utilisation. Risque de 
positivation des RAI. Dose 
limitée sur les 24 premières 
heures et utilisation limitée 
dans la durée 


Allergie 


Transmission théorique 
possible du prion 














Surveillance spécifique IADE 


La surveillance portera essentiellement sur les 
volumes de solutés administrés aux patients en 
fonction des situations particulières. En cas de : 

e terrain spécifique (diabétique, insuffisant car- 
diaque sévère, brülé), en accord avec le médecin, le 
choix pourra se porter sur un soluté particulier; 

e nécessité de remplissage important, le réchauffe- 
ment des solutés est recommandé afin d'éviter les 
risques liés à l'hypothermie (pré-hospitalier ++) et 
le bilan entrées/sorties est incontournable ; 

e d'utilisation conjointe de catécholamines (état 
de choc), il convient d'utiliser une méthode de 
monitorage de la pression artérielle (pression inva- 
sive) et/ou du débit cardiaque. 


Pour les anesthésies de longue durée, et en 
fonction du terrain du patient, il est recom- 
mandé de réaliser un bilan entrées/sorties 
précis. 


Points essentiels 


Les solutés de remplissage ont des caractéristiques 
propres et des propriétés différentes. Ils peuvent 
avoir des effets secondaires; il convient donc de les 
utiliser avec précaution. 

En cas de perte sanguine importante, ils ne rem- 
placeront jamais l'administration de PSL. 

En cas d'administration longue et en volumes 
importants, il est primordial de les réchauffer. 
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Fiche 2.36 
Produits de substitution du sang 


Il n'y a pas de produits de remplacement des glo- 
bules rouges ni des plaquettes. Pour le plasma, il 
n'existe pas de véritable produit de substitution 
mais des médicaments dérivés du sang (MDS), et 
parmi les principaux qui nous intéressent, les fac- 
teurs de coagulation et l'albumine. 


Définition de la classe 
pharmacologique 


Les médicaments dérivés du sang sont fabriqués à 
partir de composants de sang ou du plasma 
humain, extraits de pools de milliers de dons. Ils 
sont soumis à une autorisation de mise sur le mar- 
ché (AMM) délivré par l'Agence nationale de 
sécurité du médicament et des produits de santé 
(ANSM). Ils sont indiqués pour des : 

e pathologies souvent chroniques (pour les fac- 
teurs de coagulation, il s'agit de traitements subs- 
titutifs de maladies constitutionnelles ou acquises 
de l'hémostase), 

e pathologies d'urgence, accidents hémorragiques. 


Différents produits 


Concentrés de complexe 
prothrombinique (CCP) : (KASKADIL 
(LFB), Octaplex (Octapharma), 
Confidex (CSL Behring) 


Il s'agit d'une fraction plasmatique humaine com- 
portant les 4 facteurs du complexe prothrombi- 
nique (II, VII, IX et X). Ils sont indiqués pour le 
traitement et la prévention des accidents hémorra- 
giques, en cas de déficit global et sévère en fac- 
teurs dépendants de la vitamine K, ou en cas de 
surdosage en anti-vitamine K (AVK). 

Présentation : flacon de 10 ou 20 ml. 

Posologie : La posologie et la durée du traitement 
substitutif dépendent de la sévérité du déficit, de la 
localisation du saignement, du type de traitement 
à mettre en œuvre (préventif ou curatif) ainsi que 
de l'état clinique et biologique du patient. 

si risque hémorragique : 10 à 20 UI/kg - si surdo- 
sage en AVK : 20 à 30 UI/kg 


Christelle de Lardemelle 


Mode d'administration : Poudre à reconstituer 
extemporanément avec de l'EPPIT, donnant une solu- 
tion incolore ou bleutée et légèrement opalescente. 
En IV lente sans dépasser un débit de 4 ml/min. 
Contre-indications : maladie hémorragique du 
nouveau-né (déficit en vitamine K), thrombopénie 
immuno-allergique à l'héparine, allergie à l'un des 
constituants. 


Fibrinogène (Clottafact®) 


Fibrinogène humain, indiqué dans l'hémorragie 
de la délivrance si impossibilité ou inefficacité de 
l'hémostase chirurgicale, et également dans le syn- 
drome hémorragique avec CIVD. 

Présentation : 1,5 g pour 100 ml de solution 
reconstituée. 

Posologie : la concentration minimale nécessaire à 
l'hémostase dans des circonstances chirurgicales 
est de 1 g/L (normale entre 1,5 et 2,5 g/L). En 
maternité, la normale est augmentée à 4,5-5 g/L, 
la concentration minimale nécessaire étant de 2 à 
2,5 g/L. 

e si déficit acquis : dose initiale de 1 à 2 g; 

e en maternité : 3 à 6 g (avec suivi du taux de 
fibrinogène). 

Mode d'administration : injection IV lente après 
reconstitution avec de l'EPPI sans dépasser un 
débit de 4 ml/min. 

Contre-indications : antécédents de maladies 
thrombo-emboliques, infarctus du myocarde 
récent, hypersensibilité connue à l'un des consti- 
tuants de la préparation. 


Albumine 


Composant physiologique du plasma humain, l'albu- 
mine représente plus de la moitié des protéines totales 
du plasma et environ 10 % de l'activité de synthèse 
des protéines du foie. Elle est indiquée dans l'hypo- 
volémie (hémorragique ou non), l'hypoalbuminémie 
constitutionnelle ou par pertes rénales (insuffisants 
rénaux, pré-éclampsie). 

Présentation : BAXTER® flacon de 50 ou 100 ml 
contenant 20 g/L d'albumine; VIALEBEX® 
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flacon de 40 mg/ml, 50 mg/ml ou 200 mg/ml. 
Posologie : la dose nécessaire est déterminée en 
fonction de la volémie à restaurer et non en fonc- 
tion du taux plasmatique de l'albumine. 

Mode d'administration : voie intraveineuse, débit 
en fonction de l'indication. 

Contre-indications : allergie, réactions anaphylactiques, 
insuffisance cardiaque décompensée, hypervolémie. 


Facteur VII recombinant activé 
(Novoseven®) 


Indiqué pour : 

e les déficits sévères en facteur VII si actes 
vulnérants, 

e les patients hémophiles A ou B ayant développé 
un inhibiteur des facteurs VIII ou IX, 

e les patients présentant une thrombasthénie de 
Glanzmann et devant bénéficier d'une chirurgie 
hémorragique. 

Présentation : flacon à 1 mg (50 kUI), à 2 mg 
(100 kUI), à 5 mg (250 kUI) ou à 8 mg (400 kUI). 
Posologie : 90 pg/kg avant hystérectomie d'hémos- 
tase après correction éventuelle du taux plaquettaire. 
En traumatologie, entre 100 et 200 pg/kg suivis 
éventuellement d'une réinjection de 100 pg/kg à 
1 heure et 3 heures après la première injection. 
Mode d'administration : injection intraveineuse 
lente de 2 à 5 minutes après reconstitution. 


Facteur XI (Hemoleven®) 


Indiqué en cas de déficit congénital sévère en 
facteur XI. 

Présentation : poudre et solvant pour solution 
injectable à 1000 UI/10 ml. 

Posologie : calculée de façon à obtenir un taux de 
facteur XI d'environ 30 à 40 % (0,3 à 0,4 UI/ml 
de plasma). 

Mode d'administration : voie intraveineuse, en 
une seule fois, immédiatement après reconstitu- 
tion, sans dépasser 4 ml/minute. 


Concentrés de Facteur XIII 
(Fibrogammin®) 


Flacons contenant 250 UI de facteur XIII de coa- 
gulation humain après reconstitution avec 4 ml et 
1250 UI après reconstitution avec 20 ml. 

Prophylaxie des hémorragies : 10 UI par kg de 
poids corporel environ une fois par mois. 
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L'intervalle peut être raccourci si des hémorragies 
spontanées se développent. 

Posologie : avant intervention chirurgicale; jusqu'à 
35 UI par kg de poids corporel, renouveler l'injection 
si nécessaire pour atteindre un taux de facteur XIII 
approprié. L'efficacité est maintenue par des injec- 
tions répétées jusqu'à cicatrisation complète. 
Traitement des hémorragies : 10-20 UI par kg de 
poids corporel une fois par jour; pour les hémor- 
ragies sévères et les hématomes extensifs, jusqu'à 
l'arrêt du saignement. 


Principaux effets secondaires 


Malgré les progrès des processus d'inactivation 
des agents pathogènes mis en place lors de leur 
fabrication, il peut subsister un risque théorique 
de transmission d'agents infectieux. 

Depuis 2005, en plus du contrôle de la sécurité 
virale portant sur les marqueurs des hépatites B, C 
et du VIH, les pools de plasma destinés à la fabrica- 
tion de médicaments dérivés du sang font l'objet 
d'une recherche du génome viral du Parvovirus B19. 


Surveillance spécifique IADE 


e surveillance de l'hémorragie, du bilan entrées- 
sorties, du bilan sanguin ; 

e hémovigilance : commande, administration du 
produit, traçabilité (dossier transfusionnel) ; 

e surveillance per- et post-opératoire. 


Points essentiels 


Les produits sanguins labiles disponibles en France 
sont préparés directement à partir du sang total : 
e concentrés de globules rouges (CGR); 

e concentrés plaquettaires : CPA (concentré pla- 
quettaires d'aphérèse), MCP (mélange de concen- 
trés plaquettaires) ; 

e plasma : PFC (plasma frais congelé) et PLYO 
(plasma lyophilisé) ; 

e concentrés de granulocytes (CGA). 

Il n'existe pas de véritables produits de substitu- 
tion du sang; dans l'avenir, la production d'un 
sang artificiel est envisagée à partir de cellules 
souches. 
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Fiche 2.37 
Produits sanguins labiles 


Les produits sanguins labiles 


Ils sont obtenus par séparation primaire des élé- 
ments du sang. Leurs caractéristiques communes 
sont les suivantes : chaque unité thérapeutique est 
issue d'un don de sang; risque résiduel faible de 
transmission de maladies infectieuses virales et para- 
sitaires ; durée de conservation limitée ; règles strictes 
de conservation, de transport et d'utilisation. 


Indications 


Concentrés de Globules Rouges 


L'indication est l'anémie, isolée ou associée à un 
déficit volémique, selon la rapidité de son installa- 
tion, sa tolérance clinique et son évolution immé- 
diate. Prise en compte d'un taux d'hémoglobine 
pour les patients sans antécédents, mais à moduler 
selon l'âge, la tolérance cardio-neurologique, la 
possibilité d'un traitement étiologique et le rap- 
port risque /efficacité de la transfusion. 


Concentrés de Plaquettes 


Traitement préventif des hémorragies (en cas de pré- 
sence d'une thrombopénie centrale et/ou à l'occa- 
sion d'un geste invasif avec un taux de plaquettes 
inférieur à 50000 /L). Traitement curatif des hémor- 
ragies à risque vital. Au cours d'une thrombopathie, 
lors d'actes invasifs ou d'hémorragie. 


Plasma Frais Congelé 


Selon l'arrêté ministériel du 3 décembre 1991 : 
coagulopathie de consommation grave avec effon- 
drement du taux de tous les facteurs de coagula- 
tion (CIVD), hémorragie aiguë avec déficit global 
des facteurs de la coagulation, déficit complexe 
rare en facteur de la coagulation lorsque les frac- 
tions coagulantes correspondantes ne sont pas 
disponibles. 


François Morisset 


Contre-indications 


Il n'existe pas de contre-indications formelles aux 
produits sanguins labiles. 


Principaux effets secondaires 


e Allergique : érythème, urticaire, œdème de 
Quincke, état de choc anaphylactique. 

e Immunologiques par incompatibilité érythro- 
cytaire : nausées/vomissements, malaise, oppres- 
sion, douleurs lombaires, état de choc, saignement 
en nappe, oligo-anurie. 

e Immunologiques par incompatibilité leucocytaire : 
frissons, hyperthermie, dyspnée, TRALI (syndrome 
de détresse respiratoire aiguë post-transfusionnelle). 
e Surcharge volémique : augmentation de la pres- 
sion artérielle, dyspnée, oppression thoracique, 
céphalées, cyanose, œdème aigu pulmonaire. 

e Infectieux par contamination bactérienne du 
produit sanguin labile : malaise brutal, frissons, 
hyperthermie, angoisse, dyspnée, nausées /vomis- 
sements, diarrhée, douleurs abdominales, oligo- 
anurie, collapsus. 


Différents produits 


Voir tableau 2.58. 


Tableau 2.58 





Durée de 
conser- 
vation 


Température | Délai d'admi- 
de nistration 
conservation 


2°Cà6°C 





Culot de 

Globules 

Rouges 
(CGR) 


Concentré de 
Plaquettes 
(CP) 
Plasma Frais 
Congelé (PFC) 


6 heures 42 jours 


Immédiatement 
après réception 


20 °C à 24 °C 5 jours 


Dans l'heure 12 mois 


après obtention 
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Rôle spécifique IADE 


Avant la transfusion 


e Demande des produits : vérifier la conformité 
de la prescription de produits (étiquettes, service 
demandeur, références du service, nom et signa- 
ture du prescripteur, nature, qualité et quantité 
des PSL). Vérifier la conformité des documents 
prétransfusionnels (carte de groupe ou 2 détermi- 
nations de groupe avec Recherches d'Agglutines 
Irrégulières datant de moins de 72 heures — ou 
prolongation de 21 jours sur prescription — et 
fiche d'information pré-transfusionnelle). Vérifier 
que l'identité du patient est complète et identique 
sur l'ensemble des documents. 

e À la réception des produits : vérifier la concor- 
dance entre l'identité du patient et l'identité sur la 
fiche de délivrance. Vérifier la concordance des pro- 
duits livrés avec la prescription médicale. Vérifier 
l'intégrité de chaque poche et l'aspect des produits. 
Vérifier la durée de transport depuis l'EFS. Conser- 
ver les produits dans le container spécifique. Tracer 
la conformité des produits à réception en notant sur 
le bordereau de délivrance la date et l'heure de 
réception, l'identité de l'IADE et vérifier la concor- 
dance prescription/patient/produit. Vérifier la date 
de péremption du dispositif de contrôle ultime. 


Au moment de la transfusion 


e Contrôles ultimes de concordance et de compati- 
bilité des produits : l'identité du patient est confirmée 
par une étiquette, contrôle de concordance des docu- 
ments, contrôle ultime en salle auprès du patient, tra- 
çabilité des produits contrôlés et transfusés. 

¢ Pose et surveillance de la transfusion : nom et 
prénom de l'IADE qui réalise la transfusion de 


chaque produit, date et heure du début de trans- 
fusion de chaque produit, volume transfusé de 
chaque produit et nature du produit. 

e Traçabilité de l'acte transfusionnel : le borde- 
reau de délivrance est complété et envoyé à l'EFS 
(le double est conservé dans le dossier transfusion- 
nel du patient). 

e Si suspicion d'effets indésirables chez le rece- 
veur : arrêter la transfusion, conserver la voie vei- 
neuse, appeler le médecin prescripteur, contacter 
l'EFS et le médecin hémovigilant, réaliser un 
signalement d'hémovigilance. 

(voir les fiches 3.22 et 3.31) 


Points essentiels 


e 3 types de produits : Concentré de Globules 
Rouges, Concentré de Plaquettes et Plasma Frais 
Congelé. 

e Délais d'administration : immédiatement après 
réception pour les Concentrés de Plaquettes, dans 
l'heure après réception pour les Plasmas Frais 
Congelés et dans les 6 heures après réception pour 
les Concentrés de Globules Rouges. 

e Rôle spécifique IADE lors de la demande des 
produits, à la réception des produits, lors des 
contrôles ultimes de concordance et de compatibi- 
lité des produits, lors de la pose et de la surveil- 
lance de la transfusion, dans la bonne réalisation 
de la traçabilité de l'acte transfusionnel et lors de la 
suspicion d'effets indésirables chez le receveur. 

e Les différents effets secondaires possibles : aller- 
giques, immunologiques par incompatibilité éry- 
throcytaire et/ou leucocytaire, infectieux par 
contamination bactérienne du produit. 

e Contrôles ultimes de concordance et de compa- 
tibilité des produits 
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Anesthésie du vieillard 

Anesthésie de l'obèse 

Anesthésie du patient dénutri 

Anesthésie de l'insuffisant respiratoire 
Anesthésie de l'hypertendu 

Anesthésie de l'insuffisant rénal 
Anesthésie de l'insuffisant hépatique 
Anesthésie du diabétique 

Anesthésie du patient addictif 

Anesthésie du patient allergique 
Anesthésie de la femme enceinte 
Anesthésie de l'enfant 

Anesthésie du patient en état de choc 
Anesthésie du polytraumatisé 

Anesthésie et tatouages 
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Fiche 3.1 


Différents types d'anesthésie 


Le mot anesthésie provient des racines grecques : 
an — priver et aisthésis > sensibilité. 


Definition 

L'anesthésie est un ensemble de techniques qui 
permettent et facilitent la réalisation d'un acte 
chirurgical, obstétrical ou médical en supprimant 
ou en atténuant la douleur. 

Il existe plusieurs types d'anesthésie : l'anesthésie 
générale (AG), l'anesthésie loco-régionale (ALR), 
la sédation (S), l'anesthésie locale (AL), l'anesthésie 


locale intraveineuse (ALRIV). Les différentes anes- 
thésies peuvent aussi être combinées entre elles. 


L'anesthésie générale 


Elle correspond à un coma médicamenteux 
contrôlé, induit par injection IV de médicaments 
(AG intraveineuse) ou l'inhalation de gaz anesthé- 
siques (AG inhalatoire). Une AG est dite «balan- 
cée» quand elle associe les 2 modes. 

Cet état associe une narcose (perte de conscience), 
une analgésie (abolition des réactions neuro- 
végétatives à la douleur) et souvent une curarisa- 
tion (relâchement musculaire) et une protection 
neurovégétative. 

Une AG comporte 3 phases successives : l'induc- 
tion, l'entretien et le réveil. 


La narcose 


Elle est produite par des hypnotiques : 


Tableau 3.1 
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e intraveineux en bolus, en perfusion ou en admi- 
nistration intraveineuse à objectif de concentra- 
tion (mode AIVOC) pour le propofol; 

e inhalés. Ces gaz sont administrés à l'aide d'un 
dispositif approprié (mélangeur de gaz, cuve spé- 
cifique) à des débits variables ou selon un mode à 
objectif de concentration. 


L'analgésie 

Elle est assurée par des analgésiques centraux déri- 
vés de la morphine. Elle peut être potentialisée par 
l'adjonction de kétamine, d'analgésiques de 
palier 1 ou 2, d'anti-inflammatoires, de gaz inha- 
lés ou l'association d'une ALR. 


La curarisation 

Elle permet la myorelaxation de tous les muscles 
striés, excepté le cœur, et est réalisée grace à l'utilisa- 
tion de curares dépolarisants ou non dépolarisants. 


L'anesthésie loco-régionale 


C'est l'anesthésie d'une région du corps, d'un 
membre ou d'un segment de membre sans perte 
de conscience par administration autour des struc- 
tures nerveuses d'un anesthésique local (AL). 
L'AL abolit temporairement (1 à 6 h) la conduc- 
tion et la propagation des influx sensitifs (douleur) 
et/ou moteurs par les fibres nerveuses, en blo- 
quant le canal sodique au niveau des membranes 
axonales. 





Avantages de l'ALR 


Inconvénients de l'ALR 





m évite une AG (moindre altération de l'état 

de conscience chez le sujet âgé), les risques liés 
à l'intubation et les risques allergiques, 

m excellente analgésie, 

m diminution des nausées/vomissements 
post-opératoires, 

m réalimentation, mobilisation et lever précoces. 








m réalisation parfois compliquée par la morphologie des patients 

facilitée par l'utilisation de l'échographie ou d'un neurostimulateur), 

m technique non adaptée à certaines positions du patient sur la table 
d'opération, si chirurgie de longue durée, 

m risque d'échec ou d'anesthésie incomplète pouvant nécessiter 

la conversion en AG, 

m survenue de complications spécifiques parfois gravissimes (toxicité des AL). 











Chapitre 3. Fondamentaux en anesthésie-Réanimation-urgences 


Les anesthésiques locaux 


Ce sont des amides ou des esters. La limite de leur 
utilisation est leur toxicité neurologique (agita- 
tion, convulsions, troubles de la conscience, 
dépression respiratoire) et cardiaque (troubles de 
la conduction, effet inotrope négatif). 


Les blocs nerveux périphériques 
ou ALR périphériques 


Une solution concentrée d'AL est déposée le plus 
près possible d'un tronc nerveux ou des troncs d'un 
plexus nerveux afin d'obtenir l'anesthésie d'un bloc 
sensitif et éventuellement moteur du membre ou 
d'une partie de celui-ci. Il s'agit souvent d'une injec- 
tion unique, mais un cathéter peut être mis en place 
pour assurer une analgésie post-opératoire. La ponc- 
tion est très souvent réalisée sous écho-guidage. 


Les blocs centraux ou anesthésies 
péri-médullaires 

L'AL, parfois associé à un morphinique et/ou un 
adjuvant (Clonidine), est déposé à proximité des 
nerfs rachidiens. 

e La rachi-anesthésie (RA) : injection dans l'es- 
pace sous-arachnoïdien au niveau de L2-L3 à 
L5-S51, au contact du liquide céphalo-rachidien, 
pour une chirurgie à niveau métamérique inférieur 
à T10 et d'une durée inférieure à 3 heures. 

e L'anesthésie péridurale (APD) : injection dans 
l'espace péridural en bolus, ou la plupart du temps 
avec un cathéter mis en place (au niveau thora- 
cique ou lombaire, entre T6 et L5, selon la chirur- 
gie et la zone a analgésier) pour des injections 
répétées, continues ou contrôlées par le patient 
(PCEA). A noter qu'une APD à visée analgésique 
peut être associée à une AG. 

e L'anesthésie caudale : injection péridurale au 
niveau du hiatus sacré avec franchissement de la 
membrane sacro-coccygienne. Elle est pratiquée 
chez l'enfant de moins de 6 ans. 


L'anesthésie locale 
intraveineuse (ALRIV) 


Elle consiste à injecter, par voie IV, de la lidocaïne 
imprégnant un segment de membre isolé de la cir- 
culation générale par un garrot artériel, après qu'il 
ait été vidé de son sang par l'application d'une 


145 


bande de contention veineuse (utilisation unique 
par patient pour des raisons d'hygiène). 

Indiquée pour une chirurgie comprise entre 30 et 
60 min, elle est peu utilisée du fait de l'absence 
d'analgésie post-opératoire, de la douleur liée au 
garrot, d'une anesthésie parfois incomplète, des 
incidents à la levée du garrot ou des accidents par 
lachage du garrot (risque toxique ++). 


Autres 


La sédation est une anesthésie très légère qui vise à 
garder le patient conscient. 

La dinznnalgésie est une technique d'anesthésie asso- 
ciant, à faibles doses, une benzodiazépine et un mor- 
phinique (on parle de neuroleptanalgeésie lorsqu'on 
associe un neuroleptique et un morphinique). 

Elles peuvent également être associées à l'inhalation 
d'un mélange équimolaire d'oxygène et de pro- 
toxyde d'azote (MEOPA) et à une anesthésie locale. 


L'anesthésie locale 


Par infiltration 


Tout AL peut être injecté en intradermique ou en 
sous-cutané. L'effet est alors immédiat et sa durée 
dépend de l'AL choisi. Le volume injecté dépend 
de la surface chirurgicale à anesthésier, mais il faut 
toujours respecter les doses maximales autorisées. 


Par contact ou topique 


Cutanée, elle est assurée par l'application d'une 
crème (ou d'un patch) pendant 90 minutes au 
moins avant le geste. Elle ne procure qu'une anes- 
thésie cutanée mais rend plus «confortables» 
toutes les ponctions transcutanées. 

L'instillation d'un collyre anesthésique, en ophtal- 
mologie, procure une anesthésie de la cornée. 


Points essentiels 


Quelle que soit l'anesthésie pratiquée, il faut un 
respect impératif des protocoles, des indications et 
des prescriptions posées pour des conditions de 
sécurité optimales. 

Le choix de la technique est dicté autant par le 
geste chirurgical que par le choix du patient en 
lien avec les propositions du MAR. 

En cas d'échec d'une AL ou ALR, convertir en AG. 
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Fiche 3.2 
Accueil au bloc opératoire 


Definition 

L’accueil est un temps essentiel organisé autour 
du patient permettant : 

e de créer l'alliance thérapeutique : 
confiance et coopération ; 


e le recueil de données de sécurité, obligatoire 
avant toute intervention chirurgicale. 


motivation, 


Réglementation 


e dossier anesthésie et feuille d'anesthésie : 
Décret du 20 juillet 2005, HAS 2005 : tenue du 
dossier, SFAR 2001 : dossier anesthésique ; 
e check-list HAS : obligatoire depuis janvier 
2010 et revue en 2011; 
e loi du 4 mars 2002 relative aux droits des 
malades et à la qualité du système de santé : 
— respect de la vie privée et du secret des infor- 
mations, 
— respect de la volonté de la personne, 
— consentement éclairé et autorisation paren- 
tale pour le patient mineur, 
— personne de confiance, 
— traçabilité. 
e charte du patient hospitalisé, 
e rôle propre IDE/IADE : décret n° 2004-802 
du 29 juillet 2004. 


Pré-requis à l'accueil 


e l'accueil est un droit du patient et c'est un devoir 
du soignant de respecter les besoins fondamentaux 
de l'opéré : pudeur, intimité et confidentialité ; 

e respect des règles d'hygiène (zone IV à haut 
risque infectieux) : tenue de bloc, masque, calot, 
hygiène des locaux et bionettoyage, respect des 
règles d'asepsie ; 

e site d'anesthésie prêt : FOSO et conditionne- 
ment adapté, chariots de médicaments et de DM 
sécurisés pour réduire le risque d'erreur médica- 
menteuse, matériels opératoires prêts en salle, table 
opératoire fonctionnelle, prête et réchauffée ; 
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e ressources humaines TADE/IBO /chirur- 
giens/MAR présents, 
e l'accueil est réalisé et organisé en collaboration 
MAR/IADE/IBO : 
— selon la programmation opératoire, en mini- 
misant le temps d'attente +++, 
— patient prêt : prémédication, douché, 
— dans un lieu dédié assurant le confort du 
patient : 
E au calme, 
m lumière adaptée, aromathérapie, décor, 
m sans matériel excessif. 


Approche psychologique 


Le temps d'accueil est un moment très impor- 
tant : il faut être rassurant et professionnel (effi- 
cient, précis et collaboratif) dans un milieu clos, 
protégé, de haute technicité, aux règles strictes, 
austère, froid, avec des professionnels «camou- 
flés». Pour ce faire, il faut : 
e mesurer le niveau de stress du patient : au maxi- 
mum, variables à évaluer (EVA, ENS, etc.) 
e diminuer l'état de stress permet : 
— | des décharges de catécholamines, 
— | de la douleur post-op, 
— f de la satisfaction du patient; 
e assurer son confort : position, protection, 
réchauffer d'emblée ; 
e être calme, disponible, respectueux, empa- 
thique, à l'écoute, bienveillant et bientraitant, 
expliquer tous les gestes et informer; 
e adapter son comportement et son langage : 
(= communication thérapeutique) 
— verbal : mots utilisés, intonation, niveau 
sonore, etc. 
— non-verbal : attitudes, expressions du corps et 
du visage, toucher, proximité, etc. 
— considérer, en particulier chez les patients 
âgés, l'absence de prothèses auditives, de 
lunettes, de prothèses dentaires, empêchant leur 
compréhension et leur expression. 





Chapitre 3. Fondamentaux en anesthésie-Réanimation-urgences 


A ce stade, les techniques d'hypnose peuvent être 
un moyen efficace et avoir une place dans la prise 
en charge. 


Approche sécuritaire 


Par une évaluation clinique du patient, 
un interrogatoire, la check-list HAS et 
le contrôle du dossier 


Vérifier : 
e l'identité du patient : « Pouvez-vous me rappeler 
et m'épeler votre nom et prénom ? Votre date de nais- 
sance ?», et vérifier simultanément la conformité 
des informations avec le bracelet d'identification 
et le dossier disponible. 
e la nature de l'opération, le site opératoire, et le 
côté opéré (ALR et chirurgie). 
e que le jeune a été respecté : solide, liquide, et 
tabac. 
e que la tenue est conforme, la douche prise, l'ab- 
sence d'allergies, de maquillage, de vernis, bijoux, 
vêtements, prothèses dentaires, lentilles. 
e l'état dentaire, la classe Mallampati, l'état vascu- 
laire ; détecter un changement depuis la consulta- 
tion d'anesthésie : état de santé, prise 
médicamenteuse, etc. 
e le dossier patient : feuille de transmissions ser- 
vice/bloc, feuille d'ambulatoire, chirurgical, auto- 
risation d'opérer/carnet de santé, consentement 
éclairé du patient ou du tuteur légal si besoin. 
e Vérifier le dossier anesthésique : 
— consultation anesthésie geste, ATCD/ 
risques, traitements, protocole anesthésique, 
PM et gestion des TT habituels (arrêt, substitu- 
tion, etc.), 
— examens, consultations spécialisées et résul- 
tats : ECG, Rx pulmonaire, etc. 
— bilan biologique : NFS, plaquettes, hémos- 
tase, etc. 
— dossier transfusionnel, GS x 2, RAI, etc. 
— protocole d'anesthésie prescrit, 
— visite pré-anesthésique réalisée. 


À l'issue de ces vérifications 


e permettre au patient de poser des questions. 


e en collaboration avec le MAR, réévaluer : l'état 
de santé général, le protocole d'anesthésie et les 
matériels et monitorages nécessaires. 

e après accord de l'équipe anesthésique et chirur- 
gicale, installation en salle d'opération. 


Check-list «sécurité 
du patient au bloc opératoire » 


La check-list HAS est un support et un outil de 
partage d'informations essentielles et de vérifica- 
tions croisées de points critiques pour chaque 
intervention entre chirurgiens/MAR/IBO/IADE 
et le patient. 

e obligatoire depuis janvier 2010, sécuritaire, et 
nécessaire pour la certification ; 

e composée de 10 items à cocher répartis en 
3 temps : avant l'induction («sign in»), avant l'in- 
cision («time out»), à la fin de l'acte chirurgical 
(«sign out»), 

e à chaque temps, l'attention de tous les person- 
nels doit étre portée sur le partage d'informations 
nécessaires à la sécurité du patient, à HAUTE 
VOIX, en collaboration avec IBODE/MAR/ 
chirurgien ; 

e à conserver dans le dossier patient (traçabilité). 


Incidents 


Certaines situations rendent difficiles l'accueil du 
patient : 
e liées au patient : 
— troubles de la conscience, fonctions cogni- 
tives déficientes, et absence de proche, 
— barrière du langage, 
— consignes pré-opératoires non respectées. 
e liées à l'organisation ou à l'équipe soignante : 
— dossier : absent ou incomplet/non vérifié, 
— réalisation non faite ou non conforme de la 
check-list, 
— manque de temps : urgence, retard dans le 
programme, pression, rentabilité, 
— manque de personnel, de vigilance, de sensi- 
bilisation, de formation, d'expérience, 
— locaux inadaptés. 
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Points essentiels 


La sécurité du patient est l'affaire de tous, dans 
une exigence de haute culture de sécurité. La 
sécurité du patient est un contrôle permanent et 
croisé de ses procédures et de celles des autres 
professionnels. C'est partager les mémes valeurs 
de prévention, d'application de procédures, de 
vérification et de contrôle au bénéfice du patient. 
L'accueil d'un patient en anesthésie est régle- 


menté, mais ne doit pas faire oublier à l'IADE que 
le patient est au centre des soins. 

e approche psychologique, place de l'hypnose ; 

e approche sécuritaire avec la check-list, responsa- 
bilité partagée IBO /CHIR/IADE/MAR; 

e accueil = préparation à l'induction anesthé- 
sique ; 

e permet une diminution des erreurs et de la 
morbidité. 
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Fiche 3.3 
Surveillance en SSPI 


Introduction du theme 


Bien que non remises a jour depuis quelques 
années, les recommandations de la SFAR concer- 
nant la surveillance post-anesthésique sont tou- 
jours en vigueur. Leur impact sur la sécurité 
anesthésique a permis une réduction significative 
de la mortalité péri-opératoire. 

Elles recommandent la présence d'un personnel 
qualifié et d'un équipement vérifié et standardisé. 


Le personnel 


Jamais moins de 2 personnes et toujours : 

e un MAR responsable de SSP]; 

e un IDE (formé à la surveillance en SSPI) pour 
3 patients simultanément; 

e au moins un IADE; 

La présence d'aides-soignants et de brancardiers 
est possible. 


Vérification 

L'équipement présent en SSPI doit être vérifié 
chaque matin. Il comprend, entre autres, les maté- 
riels suivants : 

e matériel et médicaments d'urgence : défibrilla- 
teur, plan dur, plateau d'intubation ; 

e fluides médicaux (O,, air, bouteille d'oxygène 
de secours) et aspiration par le vide ; 

e prises électriques; 

e ventilateurs, ballon de 
remplisseur ; 

e matériel de surveillance multiparamétrique avec 
alarmes (ECG, PNI, SpO,); 

e matériel de surveillance de la curarisation, de la 
glycémie, de la température, de la douleur; 

e matériel de réchauffement; 

e matériel d'accès vasculaire et d'administration 
médicamenteuse, PSE; 

e matériel d'anesthésie loco-régionale ; 

e dispositif d'alerte (alerte en cas d'urgence vitale) ; 


ventilation auto- 
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Chaque poste prévu pour accueillir un patient doit 
posséder du matériel de surveillance dédié. 

La feuille d'ouverture du site doit être signée par 
le personnel infirmier et le médecin anesthésiste 
responsable. 


Surveillance du patient 


Transfert et accueil 


Si son état le permet, le patient est réveillé et 
extubé en salle d'opération; sinon, l'anesthésie 
sera poursuivie et le patient transféré vers la salle 
de réveil intubé et ventilé. 

La surveillance et la suppléance des fonctions 
vitales ne s'interrompent pas pendant le transfert : 
e administration continue du narcotique ; 

e poursuite de la ventilation et de l'oxygénation; 
e surveillance par monitorage (au minimum un 
saturomètre de transport, idéalement : monito- 
rage de transport complet (ECG, SpO,, PNI, 
EtCO, etc.). 


Installation 


Si l'usage est d'installer le patient dans son lit, il 
convient de : 
e réaliser un transfert brancard-lit de façon mono- 
bloc à plusieurs personnes (placé à la tête, l'IADE 
dirige la manœuvre); 
e poursuivre le monitorage complet; 
e prendre garde aux différents dispositifs dont le 
patient est porteur : 
— maintenir la sonde d'intubation durant le pas- 
sage dans le lit, réausculter, 
— poursuivre la ventilation mécanique : réglages 
des paramètres du respirateur ou oxygénothé- 
rapie, 
— vérifier les voies veineuses et cathéters (VVP, 
KTA, KTC, cathéter tronculaire ou péridural, 
sonde vésicale), les perfusions et l'ajustement de 
leurs débits, vérifier l'absence de coudure des 
drainages et leur mise en déclive. 
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e poursuivre l'administration continue des traite- 
ments (propofol, antalgiques, amines vasopres- 
sives, etc.) ; 

e si l'état le permet, mettre le patient en position 
demi-assise, jambes légèrement relevées; vérifier la 
position de ses membres et des éventuels disposi- 
tifs d'immobilisation ; 

e réaliser des transmissions écrites des données et 
paramètres recueillis à l'équipe responsable de la 
surveillance en SSPI. 

L'extubation sera réalisée dès que les critères 
seront tous présents. 


Surveillance et soins 


En SSPI, le patient est surveillé de façon continue 
et adaptée à son état et en lien avec les problèmes 
et risques potentiels. Les données recueillies sont 
appréciées et notées régulièrement (toutes les 5 à 


Tableau 3.2 


10 min) et transmises au médecin anesthésiste si 
besoin. 

La surveillance est renforcée lors du sevrage du 
ventilateur et dans les suites de l'extubation tra- 
chéale. 

La surveillance (clinique et para-clinique) est en 
lien avec d'éventuelles complications : 

e respiratoires : effets résiduels des médicaments 
anesthésiques, obstruction des voies aériennes 
supérieures, complications locales liées à la chirur- 
gie ou l'intubation, hypoxie, bradypnée, ronfle- 
ments, apnée, etc. 

e cardiovasculaires : hypertension ou hypotension 
artérielle, troubles du rythme (arythmie, brady- 
cardie, tachycardie, etc.), infarctus du myocarde, 
arrêt cardio-respiratoire ; 

e neurologiques : retard de réveil, agitation, 
confusion ; 

e diverses : hypothermie, globe vésical. 





Para-clinique 


Clinique 





m pléthysmographie 
Surveillance respiratoire 


m fréquence cardiaque 
m ECG 

m PNI 

m PA sanglante 


Surveillance hémodynamique 


Surveillance neurologique 


Surveillance de la température 
centrale ou auriculaire 


Surveillance des effets résiduels 


de l'anesthésie générale m PNI 


Surveillance et traitement 


de la douleur m PNI 


Surveillance de reprise de la diurése | m Bladder Scan® 








m fréquence respiratoire 


m T° centrale ou auriculaire 


m fréquence respiratoire 


m fréquence cardiaque et respiratoire 


m amplitude et symétrie des mouvements 
thoraciques 

m ronflements 

m faciès : absence de cyanoses et de sueurs 


m faciès : absence de pâleurs 
m diurèse : débit horaire et total, qualité des urines 
(couleur, odeur) 


état de conscience 
orientation et cohérence 
motricité et sensibilité 


absence de frissons 
absence de froideur des membres 


absence de nausées ou vomissements 
absence d'hypotonie des VAS ou d'apnée 
absence d'hypotension 


EVA, ENS 


m miction spontanée 
m diurése sur sondage vésical 
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Para-clinique Clinique 





m accès vasculaires veineux, périphériques ou 
Surveillance des dispositifs médi- centraux 
caux dont le patient est porteur m mesure de la pression artérielle invasive 
m ventilateur 
m PCA 


m motricité, sensibilité 
m Capacité à protéger ses téguments, absence 
de troubles trophiques 


Surveillance de la levée de l'anes- 
thésie loco-régionale 


m Zone opératoire (pansements, drains, installation 
particulière), 

m quantification des pertes sanguines 

m présence du pouls en aval, chaleur des membres 
(ortho, vasculaire) 


Surveillance des abords 
chirurgicaux 

















Réalisations de soins et actes techniques : Points essentiels 
e examens complémentaires : radiologie, bilan 
sanguin, etc. En SSPI, depuis l'ouverture du site jusqu'à la sor- 
e examens spécifiques en lien avec la chirurgie: tie du patient, les pratiques doivent être protoco- 
lavage vésical dans les chirurgies prostatiques. lisées et justifiées. 
L'IADE y a toute sa place et ses compétences sont 
indispensables, du fait de la transmission des don- 
nées anesthésiques et opératoires. 
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Fiche 3.4 
Sortie de SSPI et de l'UCA 


Definition 

La sortie de SSPI est décidée par le médecin anes- 
thésiste référent et sous sa responsabilité. 

La sortie est décidée grace à : 

e l'analyse clinique de l'état du patient, 

e la récupération de ses réflexes de protection, 

e une coopération semblable à celle précédent 
l'acte anesthésique 

e l'absence de complications (respiratoires, hémo- 
dynamiques, douleurs, saignement immodéré, 
etc.). 

Par ailleurs, il n'existe pas de durée minimale 
légale de séjour. 

Pour les patients de chirurgie ambulatoire, les cri- 
tères sont particuliers et obéissent à des règles 
strictes d'aptitude à ln rue. 


Critères de décision 
de sortie de SSPI 


Il existe différents scores dont le plus utilisé est le 
score d'Aldrete modifié. Ses items permettent 
l'évaluation des 3 grandes fonctions avant la 
sortie. 

Coté sur 10, le minimum est 0 et le maximum 10. 


Tableau 3.3 





Score d'Aldrete modifié 





Item Score Signes cliniques 





Activité motrice Mobilise ses quatre 
membres 
Mobilise deux membres 


Aucun mouvement 


Grands mouvements 
respiratoires + toux 
Efforts respiratoires limités 
ou dyspnée 

Aucune activité 


Respiration 














respiratoire spontanée 


Julien Bouix-Picasso 


Activité 
circulatoire 


PA systolique + 20 % 
valeur pré-opératoire 
PA systolique + 20-50 % 
valeur pré-opératoire 
PA systolique + 50 % 
valeur pré-opératoire 


Conscience Complètement réveillé 
Réveillé à l'appel de son 
nom 


Aucun réveil à l'appel 
Sp0, > 92 % en air 
ambiant 

Sp0, > 90 % sous 0, 
Sp, < 90 % sous 0, 


Saturation en 
oxygène 














Un score > 9 est nécessaire pour prononcer la sor- 
tie de SSPI. 

Des critères supplémentaires peuvent être ajoutés sui- 
vant les pratiques de chaque service, car ce score 
n'intègre pas l'incidence des NVPO et de la douleur. 
Le dossier de chaque patient quittant la SSPI doit 
comporter les documents attestant des actes et 
surveillances per- et post-opératoires, le dernier 
recueil des paramètres vitaux, les résultats des exa- 
mens demandés en SSPI par le MAR, les consigna- 
tions d'évènements majeurs, la cotation des scores 
utilisés et la signature du MAR responsable ainsi 
que les prescriptions post-opératoires anesthé- 
siques et chirurgicales. 


Critères de décision de sortie 
de l'Unité de Chirurgie 
Ambulatoire (UCA) 


Le score de Chung est le plus utilisé. 

Il a été modifié par les équipes qui souhaitent 
prendre en compte les facteurs de risque prédispo- 
sant à des rétentions urinaires, mais la non- 
réalisation de la miction ne constitue pas dans 
toutes les unités de chirurgie ambulatoire un cri- 
tère qui empêche la sortie. 
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Pour sa sortie, le patient : 

e doit toujours être accompagné et ne pas rester 
seul la nuit qui suit l'intervention; 

e «reçoit un bulletin de sortie avant son départ de la 
structure. Ce bulletin, signé par l'un des médecins de 
la structure, mentionne l'identité des personnels 
médicaux ayant participé à l'intervention, les recom- 
mandations sur les conduites à tenir en matière de 
surveillance post-opératoire ou anesthésique et les 
coordonnées de l'établissement de santé assurant la 
permanence et ln continuité des soins.» (article 
D.6124-304 du Code de la santé publique); 

e ne doit pas conduire ou manipuler de machine 
dangereuse, et ne doit pas prendre de décision 
importante dans les heures ou jours proches qui 
suivent l'acte. 

Un médecin anesthésiste est donc joignable 


24h/24. 


Tableau 3.4 


Post anaesthesia discharge scoring system de Chung 


STANDARD 


MODIFIE 





Constantes vitales 
(température, pouls, 
respiration) 


Constantes vitales 
(température, pouls, 
respiration) 





Variation < 20 % 
par rapport a la valeur 
pré-opératoire 


Variation comprise 
entre 20 et 40 % 


Variation > 40 % 


Variation < 20 % 
par rapport a la valeur 
pré-opératoire 


Variation comprise 
entre 20 et 40 % 


Variation > 40 % 





Activité et état menta 


Déambulation 





Bonne orientation 
(3 fois de suite) et 
démarche assurée 


Bonne orientation et 
démarche assurée 


Ni l'un ni l'autre 











Déambulation assurée, 
sans vertiges 


Déambulation 
avec aide 


Déambulation non 
assurée/vertiges 








Douleurs, NVPO Nausées et/ou vomissements 
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Minimes | 2 


Minimes 
Modérées Modérées 


Sévères Sévères 





Saignement chirurgical Douleurs 





Minimes 2 | Minimes 


Modérées 1 | Modérées 


Sévères 0 | Sévères 





Entrées/sorties Saignement chirurgical 





À bu et uriné Minime 


À bu ou uriné Modéré 


Ni l'un ni l'autre Sévère 














Cotation 





Sortie possible pour un score de 9 et 10 











Pour une qualité du suivi, le lendemain du retour 
à domicile, un soignant contacte le patient et s'en- 
quiert de son état de santé. 


Points essentiels 


Dès lors que l'on choisit de diminuer la fréquence 
de la surveillance post-opératoire en mutant le 
patient en service conventionnel ou UCA, il s'agit 
de toujours tracer les critères objectifs qui ont per- 
mis cette décision et qui montrent que tout risque 
est écarté. 

Les transmissions écrites, la signature du 
médecin anesthésiste responsable et la pré- 
sence de prescriptions complètes sont indis- 
pensables. 

Tout doute sur un état physiologique doit 
amener le soignant à garder le patient en SSPI 
et si cela persiste, les causes doivent être 
recherchées. 
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Fiche 3.5 
Consultation d'anesthésie 


Definition 

La consultation d'anesthésie permet d'évaluer 
l'état de santé pré-opératoire et d'analyser le 
risque de morbi-mortalité péri-opératoire en lien 
avec le terrain, le geste opératoire et le type 
d'anesthésie. 

Obligatoire depuis le 5 décembre 1994, elle doit 
être effectuée (en dehors du cadre de l'urgence) 
par un médecin anesthésiste plusieurs jours avant 
l'intervention, quel que soit le type de chirurgie 
ou d'anesthésie. 

Elle n'exclut en aucun cas la visite pré-anesthé- 
sique faite par l'anesthésiste quelques heures avant 
la chirurgie. 


Objectifs 


Objectifs sécuritaires 


e Évaluer et réduire la morbi-mortalité péri-opé- 
ratoire en estimant les risques liés à l'intervention 
et aux techniques anesthésiques. 

e Évaluer les scores prédictifs (ASA, Mallampati, 
Apfel, NYHA, DUKES, LEE) ou des facteurs 
d'intubation ou de ventilation difficile élaborés 
d'après les ATCD, l'interrogatoire et l'examen 
clinique. 

e Anticiper la mise en œuvre de stratégies afin de 
permettre la diminution des risques péri- 
opératoires (par adaptation des traitements, avis 
spécialisés, conseils hygiéno-diététiques) : choix 
de prémédication, ALR pour analgésie per- et 
post-opératoire, transfusion, soins intensifs ou réa- 
nimation post-opératoire. 


Objectifs éthiques 


e Permettre au patient une prise de décision éclai- 
rée grâce au délai de réflexion entre la délivrance 
des informations (adaptées à son niveau, orales et 
écrites) et le jour de l'intervention. 


Adeline Chemin 


Objectifs économiques 


Réduire les coûts par diminution : 

e du nombre d'examens pré-opératoires ; 

e de la durée d'hospitalisation ; 

e du nombre d'annulation ou de reports de der- 
nière minute (optimisation des durées de vaca- 
tions opératoires). 


Différents scores 


Classification ASA (Physical Status 
Classification System) 


C'est un indicateur de la probabilité de mortalité 
péri-opératoire globale. Si score > 3, il est consi- 
déré comme un facteur de risque anesthésique. 

e ASAI : Patient en état de santé normal : pas 
d'autre affection que celle nécessitant la 
chirurgie. 

e ASA 2 : Patient avec une anomalie systémique 
modérée. 

e ASA 3 : Patient avec une anomalie systémique 
sévère. 

e ASA 4 : Patient avec une anomalie systé- 
mique sévère représentant une menace vitale 
constante. 

e ASA 5 : Patient moribond dont la survie est 
improbable sans intervention. 

e ASA 6 : Patient déclaré en état de mort céré- 
brale, dont on prélève les organes pour une 
greffe. 

Le sigle U est ajouté en cas d'intervention en 
urgence. 


Classe de Mallampati 


C'est un score prédictif d'une intubation difficile, 
en évaluant les structures anatomiques du massif 
lingual par rapport à la cavité buccale. 

Il est réalisé en position assise, la tête en position 
neutre, avec une ouverture buccale maximale, sans 
phonation. 





Chapitre 3. Fondamentaux en anesthésie-Réanimation-urgences 


e Classe I : Voile du palais, piliers amygdaliens et 
luette visibles. 

e Classe II : Voile du palais, piliers amygdaliens et 
partie supérieure de la luette visibles. 

e Classe HI : Voile du palais visible, piliers et 
luette non visibles. 

e Classe IV : Seul palais osseux visible. 

Le risque d'intubation difficile est prévisible pour 
un score > 2. 

Il est vivement conseillé de le corréler à d'autres 
scores (voir fiche 3.8), en particulier avec le score 
de Cormack et Lehane, méme si leur valeur 
prédictive réelle reste discutée. 


Score d'Apfel 


Score d'évaluation des risques de nausées/vomis- 
sements post-opératoires (NVPO) afin d'établir 
une prophylaxie par antiémétiques. 

Il est noté entre 0 et 4 avec une probabilité 
croissante. 

e Sexe féminin = 1 point 


e Non fumeur = 1 point 


Classe | Classe II 


Grade | Grade Il 


Figure 3.2 Classification de Cormack et Lehane. 
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e Antécédents de NVPO ou mal des transports 
= ] point 
e Morphinique post-opératoire = 1 point. 


Classe Altemeier 


Classification établie par l'American College of 
Surgeons. Elle détermine 4 catégories de chirurgie 
en fonction du risque de contamination. (voir 
fiche 2.30) 

Altemeier I : chirurgie propre 

Altemeier II : chirurgie propre contaminée 

Altemeier HI : chirurgie contaminée 

Altemeier IV : chirurgie sale ou infectée 


Points essentiels 


La consultation d'anesthésie, temps de rencontre 
entre le médecin anesthésiste et le patient, doit 
permettre le choix d'une stratégie concertée. 

Ce temps permet l'information éclairée du patient 
et le recueillement de son consentement. 


Classe III Classe IV 


Grade III Grade IV 
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Fiche 3.6 


Ouverture d'un site d'anesthésie 


Définition 

La procédure d'ouverture d'une salle d'interven- 
tion est obligatoire et sécuritaire. Cela consiste en 
une suite de vérifications de l'état et du fonction- 


nement des matériels et dispositifs d'anesthésie 
avant leur utilisation. 


Principes 


Législation 


e Décret du 5 décembre 1994 (art. 712-43). 
e L'arrêté du 3 octobre 1995 impose : 
— la vérification de tous les matériels présents en 
salle d'intervention, 
— le moment : avant le début de chaque plage 
opératoire et avant chaque anesthésie, 
— la même procédure à l'ouverture de la SSPI, 
et entre chaque patient. 
e Décret n° 2007-1336 du 10 septembre 2007. 
L'ouverture de la salle et les vérifications entre les 
différents patients doivent être tracées sur une 
feuille d'ouverture de salle opératoire (FOSO), 
signée par l'IADE, et contresignée par le MAR 
responsable. Il en est de même pour la «check- 
list HAS» qui est, elle, individuelle à chaque 
patient (et doit être gardée dans son dossier). 


Différentes étapes 
Avant d'ouvrir le site d'anesthésie 


Respect des règles «zone biologique IV» : asep- 
sie, tenue de bloc, ventilation (V°) et portes de 
salle opérationnelles, vérification du tableau 
opératoire. 

Localiser : 

e le chariot d'urgence avec défibrillateur testé, 
aimant, kit d'urgences (choc anaphylactique, pose 
PA, PVC, etc.), BAVU, 

e le chariot IOT difficile, fibroscope, glidescope, 
e Dantrium®, 


Annabelle Payet-Desruisseaux 


e système d'appel et numéros utiles, 

e réserves de matériels/drogues. 

Les éléments de sécurité à vérifier : 

e mobilité de la table : toutes positions, Tren- 
delenburg, télécommande disponible, 

e aspiration branchée sur le vide, fonctionnelle, à 
la tête du patient, avec sondes d'aspirations adap- 
tées, aspiration de secours, 

e bouteille O, de secours > 100 bars + connec- 
teurs + BAVU vérifié + filtre + masque. 


Vérification du respirateur 


e branché et allumé, 

e brancher les fluides médicaux et vérifier les 
pressions de distribution : PO, > P N,O > O, et 
> O, ~ 4,5 bars, air médical = 3,5 bars, N,O ~ 
3 bars, 

e système d'évacuation des gaz branché. 
Montage et étanchéité du circuit accessoire : 

e tuyau d'arrivée des gaz + raccord biconique, 

e ballon souple 1 a2 L, 

e valve unidirectionnelle, 

e masque facial, 

e filtre antibactérien (FAB), ligne EtCO,,. 
Montage et étanchéité du circuit machine : 

e tuyaux de ventilation, valves inspiratoire et 
expiratoire, 

e piège à eau vidé, 

e chaux sodée : couleur, niveau, 

e cuves AVH : fixées, verticales, niveau de rem- 
plissage,  verrouillées (branchée pour le 
Sévorane). 

Vérification du fonctionnement du respirateur : 
e en fonction des respirateurs : étalonnage de la 
FiO, à 21 % puis 100 %, 

e test du respirateur suivant consignes construc- 
teur, 

e réglage alarmes : FiO, > 30 %, 28 < EtCO, 
< 40 mmHg, 5 < P < 30 cm H,O, 

e faire fonctionner le respirateur en VC à l'aide du 
ballon testeur : 
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Tableau 3.5 
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0,/N,0 50 % Paramètres 


Contrôler 





Circuit ouvert 
8L m Vt= 500 ml 
m FR= 12 


Circuit fermé del 


iL 


Test By-Pass Débit 0, 
avec circuit accessoire valve 











Concordance et stabilité : 

V, FR, Fi % 

alarmes sur et sous-pression 

alarmes débranchement 0, 
asservissement du débit 0, au débit N,0 
absence de fuite 








Vérification du matériel de ventilation et 
d'intubation 


e FAB, masques, lunettes O,, 

e laryngo + 2 lames de tailles différentes (adulte : T 3 
et 4, de préférence à usage unique), piles + ampoules, 
e IOT, seringues, 

e ML de tailles différentes, lubrifiant, 

e canules de Guedel de tailles différentes, 

e pince de Magill, mandrins, 

e Xylo 5 % nébuliseur, 

e Ventoline, 

e 2 sparadraps dont 1 hypoallergénique, 

e + gouttes oculaires, 

e stéthoscope. 

Vérification du monitorage, branché et vérifié : 
e SaO, > 95 %, 

e brassards PNI de tailles différentes, 

e câble ECG 5 brins + électrodes, 

e T°C, 

e ETCO, 

e AVH, 

e TOF, BIS, PA. 


Vérification du matériel à perfusion 


e solutés : cristalloides, colloïdes, G 5 %, 

e tubulures, transfuseurs, robinets, prolonga- 
teurs, 

e nécessaires à prélèvement, pose de VVP, 

e cathéters de tailles différentes, 

e boîte à aiguilles. 

Vérification de la disponibilité des drogues : 
e hypnotiques, morphiniques, curares, 

e antidotes : flumazénil, néostigmine, naloxone, 
e médicaments prévention NVPO, 

e ATB, 


e analgésiques, 

e électrolytes, G 30 %, 

e drogues d'urgence : Adrénaline®, corticoïdes, 
Lénitral®, 

e au frigo : Celocurine® et Isuprel® 

e chariot ALR, intra-lipides 20 %. 


Vérification du matériel spécifique 

En fonction de la chirurgie : 

couverture chauffante à air pulsé, 
accélérateur-réchauffeur de solutés, 
hémocue, 

hémoglucotest, 

PSE, 

Cell-Saver, redons récupérateurs, 

sonde gastriques, sondes urinaires, 

feuille d'anesthésie, bons de commande divers, 
dossier transfusionnel. 

Vérification de l'environnement de la salle : 
e température de la salle < 21 °C, 

e 2 pieds à sérum, 

e 3 pinces : champs op, tuyaux anesthésie, 

e rond de tête, billots, gélatines, 

e arceau de tête, 

e attaches, appuie-bras, 

e gants. 





COND OB © D Pe 


Vérifications et réhabilitation 
du site entre deux patients 


Quelle que soit la technique anesthésique choi- 
sie, être toujours prêt à réaliser une AG. 

Dans le respect des règles d'hygiène, d'asepsie et 
de conservation ++ : 

e bio-nettoyage effectué; 

e vérifier les bases de sécurité ++; 
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e table d'opération réchauffée ; 
e adapter en fonction des impératifs chirurgicaux, 
du terrain du patient (ATCD, poids, age) le proto- 
cole d'anesthésie ; 
e matériel de ventilation : 
— masque, filtre, ligne ETCO, 
— pré-réglage Vt (7-8 ml/kg), FR en fonction 
de l'âge, I/E = %, PEP = 0, réglage des alarmes 
et du débit en fonction du poids et de l'âge ; 
e contrôle des VAS : 
— Si IOT : préparer 3 demi-tailles et 2 canules 
de Guédel différentes, vérifier l'étanchéité du 
ballonnet, 
— Si ML: taille en fonction du poids, lubrifiant ; 
e matériel de perfusion et médicaments 
d'anesthésie-réanimation : 
— 1 seringue étiquetée = 1 produit = 1 patient, 
— Vérifier nom, péremption et intégrité des 
produits, 
— Atropine” et Ephédrine® prêts ; 
e monitorage ; 
e matériels spécifiques. 


Causes d'incidents 


e FOSO et check-list non faite ; 
e respirateur : 


— problème mécanique, inversion valves ou 
tuyaux, panne, 
— fuite, 
— absence d'arrivée de fluides médicaux, 
— erreur de position circuit de ventilation ou 
accessoire. 

e matériel : 
— problème de connectique, d'usure ou de casse, 
— inadéquat, manquant ou absent, 

e humains : 
— manque de moyens ou d'expérience, 
— problème de communication, transmission, 
— fatigue, hypovigilance, surpression, etc. 


Points essentiels 


La FOSO fait partie de l'anesthésiovigilance. C'est 
la base de la qualité et de la sécurité de toute 
anesthésie, qui permet de réduire l'incidence des 
accidents et de la morbidité. 

L'ouverture de la salle d'anesthésie et son 
reconditionnement relèvent du rôle de l'IADE. Ils 
sont donc : 

e obligatoires, 

e organisés, en respectant toujours le même 
ordre, 

eè rigoureux, 

e ergonomiques. 
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Fiche 3.7 
Pré-oxygénation et ventilation au masque 


La pré-oxygénation 
Définition et principes 


e C'est un impératif technique de la prise en 
charge des voies aériennes avant l'intubation. 
e Elle consiste à faire respirer au patient, avant 
induction, de l'oxygène (O,) pur à une ventilation 
minute suffisante pour : 
— augmenter les réserves en O, de l'organisme, 
— augmenter la durée de tolérance à l'apnée en 
augmentant la fraction alvéolaire en O, (FAO, 
_dénitrogénation, 
— réduire le risque d'hypoxémie et ses consé- 
quences au niveau tissulaire durant l'apnée. 


Indications 


La pré-O, doit être systématique avant toute 
anesthésie pour tout patient. Elle doit être réalisée 
avec minutie : 

e pour les patients à risque de désaturation pen- 
dant l'intubation (obèse morbide, parturiente à 
terme, enfants, sujet > 65 ans, patient hypoxé- 
mique), 

e induction séquence rapide, 

e tout patient à risque de VMD et/ou ID. 


Matériel et procédure de mise en 
place 


e circuit pré-rempli en O,, débit de 10 à 12 L/mn, 
valve de non-réinhalation, privilégier le circuit 
machine, 
e étanchéité du masque sur le visage pour limiter 
les fuites, taille adaptée à la morphologie du 
patient, 
e 2 méthodes de pré-oxygénation : 
— lente (technique de référence) : 
m ventilation spontanée à Vt pendant 3 min 
chez l'adulte, 2 min chez l'enfant; 
— rapide : 
m réaliser des manœuvres de respiration 
profonde pendant 1 min (capacité vitale CV) 
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m à raison de 8 cycles/min soit 8 CV en 
60 secondes 
m ou 4 CV sur 30 secondes (alternative chez 
la femme enceinte). 
e Chez l'obèse : 
— capacité résiduelle 
diminuée, 
— consommation en O, augmentée, 
— peu de réserves en O,, 
— pré-oxygénation en position demi-assise, 
— possibilité de réaliser une pré-oxygénation avec 
Aide Inspiratoire (AT) et la Positive End Expiratory 
Pression (PEEP) : cette technique, permet d'amé- 
liorer le recrutement et l'oxygénation alvéolaires. 
Ainsi, les réserves en O, sont accrues, ce qui auto- 
rise un temps d'apnée plus long durant la sécurisa- 
tion des voies aériennes. 
Critère d'efficacité de la préO, : FeO, > 90 % 


fonctionnelle (CRF) 


La Ventilation Manuelle 
instrumentale au masque (VM) 


La technique est simple et efficace et permet d'al- 
longer la Période d'Apnée Sans Désaturation 
(PASD). 


Indication/Contre-indications 


Indications : 

e suppléer la fonction ventilatoire, 

e permet l'oxygénation apnéique post-induction. 
Contre-indications relatives : 

e traumatisme facial, 

¢ obstruction des voies aériennes supérieures. 


Matériel et procédure de mise 
en place 


e Matériels d'aspiration, de ventilation et d'intu- 
bation vérifiés, préts et fonctionnels (check-list 
effectuée et validée) y compris IOT difficile. 

e Prévoir la présence d'au moins deux personnes 
(si risque de VMD). 
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e Vérification du jeûne pré-opératoire (modifica- 
tion éventuelle du choix de la technique 
anesthésique). 

e Information du patient pour réduire l'anxiété et 
améliorer son acceptation. 

e Monitorage : scope, PNI, SpO, voie veineuse 
fiable, fonctionnelle. 

e HO, = 1. 


Signes d'efficacité 


e Soulévement abdominal. 

e Présence d'une courbe de capnie (FeCO,) lors 
de la ventilation manuelle. 

e Monitorage du Vt. 

Maintenir la liberté des voies aériennes grâce à : 

e la luxation mandibulaire, 

e la surélévation du menton, 

e la pose d'une canule oro-pharyngée de Guedel 
(réduit le travail respiratoire, les pressions 
d'insufflation et le risque d'insufflation gastrique). 
ATTENTION : toujours limiter les pressions 
d'insufflation < 25 en VM. 


Incidents, accidents 


Incidents : 

e fuites +++ (masque mal positionné), 
e débit d'O, trop faible, 

e claustrophobie, anxiété. 


Complications : 

e inhalation, 

e barotraumatisme, 

e hypoventilation, 

e lésions labiales, cornéennes, 
e douleurs mandibulaires. 


Conseils pratiques 


e avoir des gestes doux, 

e maintenir le masque sans forcer (attention aux 
yeux), 

e aide possible avec un 2° opérateur + masque 
tenu à 2 mains. 


Points essentiels 


Le maintien de l'oxygénation doit être 
permanent. 
Se rappeler que : 
e la SpO, ne reflète pas les réserves tissulaires, 
e chez l'obèse, l'enfant et la femme enceinte, il 
existe : 

— une baisse de CRF, 

— une dénitrogénation rapide, 

— mais une PASD plus courte. 
e la position assise est recommandée chez l'obèse, 
e PréO, prolongée chez l'insuffisant respiratoire 
chronique. 





Chapitre 3. Fondamentaux en anesthésie-Réanimation-urgences 


Fiche 3.8 
Intubation 


Définition et principes 


L'intubation oro-trachéale est une technique qui 
consiste a placer dans la trachée, au travers de 
l'orifice glottique, une sonde à ballonnet dont 
l'extrémité supérieure émerge par la bouche. 

Le ballonnet est à basse pression, il évite les fuites 
et protège du risque d'inhalation. 

Cette technique permet la liberté et la protection 
des voies aériennes ainsi qu'une ventilation 
artificielle. 


Indications/contre-indications 


Indications : 

e réanimation : pulmonaire, cardio-vasculaire, 

e coma, 

e anesthésie générale, 

e détresse respiratoire, 

e traitement de diverses affections laryngo- 
trachéales. 

Il n'existe pas de contre-indication à |'intubation! 
En revanche, il existe des situations nécessitant 
une vigilance et des précautions particulières : 

e fracture du rachis cervical grave. 

e traumatismes graves (ou antécédents chirurgi- 
caux lourds) du crâne, de la face et de la sphère 
ORL. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


Matériel 


e aspiration fonctionnelle placée à la tête du patient; 
e masque adapté au faciès du patient pour éviter 
les fuites + filtre antibactérien ; 
e plateau d'intubation : 
— 1 laryngoscope fonctionnel avec deux lames 
(plastique et métallique) de taille 3 et 4 (+ piles 
de rechange), 
— canules de Guedel de différentes tailles, 
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— sondes d'intubation (tailles 6,5/7/7,5) avec 
ballonnet vérifié, 
— l seringue de 10 ml pour gonfler le 
ballonnet, 
— 1 mandrin souple, un mandrin d'Eichmann, 
— l pince de Magill, 
gel lubrifiant, spray de lidocaine, 
— sparadrap ; 
e manomètre de contrôle des pressions du 
ballonnet; 
e stéthoscope; 
e gants non stériles. 


Préparation 


Attention : la recherche des critères d'ID, de 
VMD et du jeûne (ou non) pré-opératoire doit 
être systématique. 

e Régler la hauteur de la table opératoire de façon 

à travailler ergonomiquement. 

e Mettre des gants non stériles. 

e Pratiquer une pré-oxygénation soigneuse (voir 

fiche 3.7). 

e Anesthésie du patient : 

— sans curares : proposée si la curarisation n'est 
pas nécessaire pour la chirurgie. Une combinai- 
son de l'association morphinique et hypnotique 
est indispensable avec une grande importance 
du choix de la dose et du timing d'injection, 

: permet de meilleures condi- 
tions d'intubation avec une bonne ouverture 
des cordes vocales et un meilleur relachement 
musculaire. On peut diminuer les doses de mor- 
phiniques et d'hypnotique, 

S'assurer de l'efficacité de l'anesthésie : 
— absence de ventilation spontanée, 

— absence de réflexes ciliaires, 

— relâchement du maxillaire inférieur, 

— curamètre à 0 si utilisation de curares. 

e Procéder à la ventilation manuelle au masque 

du patient de manière efficace : 

— étanchéité du masque, 
— luxation du maxillaire inférieur, 


— avec curares 
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— utilisation de la Guedel, 
— ceci jusqu'à obtention du délai d'action des 
drogues choisies. 


Déroulement 


e Maintenir la tête en hyperextension avec la main 
droite (sauf impossibilité ou contre-indication). 
e Prendre le manche du laryngoscope de la main 
gauche, abaisser le menton avec le pouce gauche 
pour bien ouvrir la bouche (si besoin utiliser les 
doigts). 
e Introduire en douceur la lame le long de la 
commissure labiale droite. 
e Faire progresser la lame, qui prend une position 
médiane, en refoulant la langue sur la gauche, 
continuer jusqu'à visualiser l'épiglotte et placer 
l'extrémité de la lame dans le sillon glosso- 
épiglottique. 
e Faire une traction du laryngoscope vers le haut et 
vers l'avant, poignet bloqué, sans appuyer sur l'arcade 
dentaire l'épiglotte remonte et la glotte apparaît. 
e Diriger la sonde avec la main droite et l'intro- 
duire avec douceur entre les cordes vocales 
ouvertes de façon à ce que le repère noir pré- 
sent sur la sonde soit juste derrière l'orifice 
glottique (le ballonnet sera positionné derrière 
les cordes vocales). Ceci correspond le plus 
souvent au niveau de l'arcade dentaire, à l'in- 
dice 23 de la sonde pour l'homme et 21 pour la 
femme. 
e Gonfler le ballonnet entre 3 et 5 ml, toujours 
sous contrôle visuel. 
e Retirer le laryngoscope et remettre la canule de 
Guedel. 
e Vérifier la position de la sonde d'intubation par 
la ventilation : 
— visualisation et stabilité du capnographe sur 
6 cycles respiratoires (absence d'intubation 
œsophagienne), 
— auscultation des deux champs pulmonaires 
(sommets + bases) qui doit étre symétrique 
(absence d'intubation sélective). 
e Fixer solidement la sonde. 
e Vérifier la pression du ballonnet à l'aide du 
manomètre; elle doit être inférieure à 30 cm 
d'eau. 
e Attention : le compte rendu de l'intubation est 


indispensable sur la feuille d'anesthésie : Cormack 
réellement observé, nombre de tentatives, etc. 


Incidents, accidents 


e traumatisme des lèvres, 

e lésions et/ou bris dentaire, 

e lésions au niveau du pharynx et du larynx, 
saignement, 

e intubation cesophagienne, 

e reflux gastro-cesophagien avant que la sonde ne 

soit en place, 

e intubation difficile non prévue, 

e plus rare (lésion traumatique sévère) : arrache- 

ment d'une corde vocale, luxation du cartilage 

aryténoïde. 


Complications 


maux de gorge, 
dysphonie, 
pharyngite, laryngite, trachéite, 
e œdème laryngé, 
e sténose trachéale, 
e paralysie des récurrents, paralysie transitoire des 
cordes vocales. 


Conseils pratiques 


e Le matériel doit toujours être prêt et 
fonctionnel. 

e Une installation ergonomique est très impor- 
tante : matériel à portée de main, tête du patient 
correctement installée. 

e Vérification du niveau d'anesthésie avant de 
procéder à l'intubation. 

e Savoir passer la main si une intubation prévue 
non difficile se transforme en intubation difficile. 


Points essentiels 


L'intubation est un geste qui s'acquiert rapide- 
ment et se pratique tous les jours. 

Il est cependant loin d'être anodin : les gestes 
doivent être précis et doux, efficaces et délicats. 

Il ne faut pas confondre vitesse et précipitation. 
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Fiche 3.9 
Masque laryngé 


Définition et principes 


Dispositif médical supra-laryngé semi-critique, à 
usage unique ou réutilisable, le masque laryngé 
(ML) permet d'assurer la liberté et le contrôle des 
voies aériennes supérieures (VAS). Introduit par 
voie orale, il se limite à un positionnement distal 
supra-glottique. 

Il peut être utilisé comme dispositif d'aide à 
l'intubation. 


Description 


e Tube flexible, radio-détectable. 

e Extrémité distale ovale avec coussinet bordé 
d'un anneau gonflable ou non (+ conduit acces- 
soire muni d'un ballonnet témoin et d'une valve 
anti-retour). 

e Extrémité proximale avec raccord standard de 
15 mm. 


Différents modèles 


e avec canal de drainage = masque laryngé (ML) 
+ tube de drainage gastrique, 

e armé = flexible, 

e à coussinet de gel, sans ballonnet = i-gel®, 

e ML pour intubation = Fastrach®, CTrach®. 


Connecteur 
de 15mm 


Conduit aérien A 
rs R 


Ouverture distale 


Coussinet 


a Tuyau 


de gonflage 


fi Gonfleur 
Valve du coussinet 


Figure 3.3 Masque laryngé. 
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Indications/contre-indications 


Indications 


e anesthésie générale < 1 à 2 heures; 

e chirurgie ambulatoire : interventions de très 
courte durée à moyenne durée pratiquées en 
chirurgie proctologique, en orthopédie-traumato- 
logie, gynécologie, chirurgie abdominale pariétale, 
urologie et chirurgie vasculaire périphérique ; 

e ventilation au masque difficile ; 

e intubation difficile ; 

e bronchoscopie. 


Contre-indications 


e absolues : 
— absence d'accès aux voies aériennes, 
— estomac plein, reflux gastro-cesophagien (RGO), 
— grossesse > 14 sem. (résidu gastrique ++ et 
pH acide), 
— chirurgie de longue durée, sus-mésocolique, 
gastrique, chirurgie thoracique, etc. 

e relatives : 
— lésions suspectées ou avérées du rachis cervi- 
cal (sauf Fastrach®), 
— fibrose pulmonaire, pression d'inspiration 
max > 20 cm H,O (sauf LMA ProSeal®), 
— obésité morbide, 
— ouverture de bouche < 2 cm et extension cer- 
vicale limitée, 
— décubitus ventral ou latéral, 
— malformations buccales ou tumeurs ORL. 


Avantages/inconvénients 


Les avantages : 

e grande facilité d'insertion, apprentissage rapide, 
moindre stimulation catécholaminergique que 
l'intubation, 

e les incidents et accidents respiratoires au réveil 
sont moins fréquents ainsi que les maux de gorge, 
e chez l'enfant enrhumé, l'incidence de survenue 
de bronchospasme, d'épisodes de désaturation 
et de complications respiratoires est moindre, 
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e les résistances pulmonaires sont moindres avec 
le ML, l'insertion n'entraine pas de bronchocons- 
triction réflexe. 

L'inconvénient majeur des dispositifs supralaryn- 
gés demeure la moins bonne protection des voies 
aériennes contre le risque d'inhalation. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


Matériel à préparer 


e Matériels d'aspiration, de ventilation et d'intu- 
bation vérifiés, prêts et fonctionnels (check-list 
effectuée et validée). 
e Contrôle de : 
— l'intégrité du ML (péremption, barreaux épi- 
glottiques, raccords, etc.), 
— la taille, adaptée à la morphologie du patient : 


Tableau 3.6 
Exemple du ML classique 





Taille Patient Vol. de gonflage 


maximum 





Enfant < 5 kg 4ml 
5à 10kg 8ml 
10 à 20 kg 10m 
20 à 30 kg 14m 
30 à 50 kg 20m 
50 à 70 kg 30m 
70 à 100 kg 40m 
> 100 kg 50 m 




















— l'absence de fuite sur le coussinet, 

— la lubrification du dôme du ML (gel hydroso- 
luble), 

— cale-dents, 

— sparadrap pour fixer. 


Procédure de pose 


e préO, rigoureuse ; 
e induction anesthésique avec pour objectif une 
narcose profonde : stade 3, plan 3; 
e position amendée de Jackson, 
e insertion prudente du ML au centre de la 
bouche du patient : 
— la pose peut se faire complètement dégonflé 
(aucun pli +++) OU a moitié gonflé (dans ce 


cas, insertion plus facile mais risque de capture 
de l'épiglotte dans le masque), 
— par la pointe du coussinet plaquée contre le 
palais, ML tenu entre pouce et index, comme 
un stylo par l'opérateur; insertion jusqu'à 
obtention d'une butée contre le sphincter supé- 
rieur cesophagien ; 
e coussinet gonflé avec un volume d'air corres- 
pondant a sa taille, contrôlé par le manomètre ; 
e fixation (cale-dents si besoin); 
e bon positionnement vérifié par : 
— la légère ascension du tube lors de son 
gonflage, 
— le gonflement de la région crico-thyroïdienne, 
— l'absence de visibilité du coussinet dans la 
bouche, 
— la visualisation des mouvements thoraco- 
abdominaux du patient, 
— la visualisation des courbes de capnographie, 
— l'auscultation cervicale (à la recherche d'une 
fuite oropharyngée). 


Figure 3.4 Technique de pose d'un masque laryngé. 
Source : http://tube.medchrome.com/2013/05/laryngeal-mask- 
airway-Ima-insertion.html 
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Incidents, accidents 


Tableau 3.7 


INCIDENT/ 
ACCIDENT 


QUE FAIRE? 





Positionnement 
difficile 


Ventilation 
difficile 


Toux, hoquet, 
spasme laryngé 


Déplacement du 
masque 








Rechercher : 

m une narcose insuffisante 

m une hyperextension insuffisante 

m un coussinet mal dégonflé ou lubrifié 
m une taille de ML inadaptée 
E 
E 
E 


approfondir la narcose 

repositionner le ML 

vérifier le gonflage du ballonnet, 
évaluer les fuites 
m éviter les pressions d'insufflation trop 
élevées (risque de dilatation gastrique) 


m approfondir l'anesthésie avec une 
F0, = 1 

m aspiration si sécrétions abondantes 
m si régurgitation : aspiration 

+ intubation 


m assurer une fixation rigoureuse 

m rester vigilant en cas de mobilisation 
du patient 

m s'assurer que les tuyaux et raccords 
sont attachés pour limiter les tractions 
sur le ML 

m approfondir l'anesthésie si réveil 

du patient 
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Complications 


e Traumatismes (lèvres, dents, luette, amygdales). 
e Maux de gorge. 

e Sécheresse buccale. 

e Saignements. 

e Bradycardie, hypotension artérielle lors de 
l'insertion. 


Conseils pratiques 


e Toujours prévoir des ML de tailles différentes à 
disposition. 

e Avoir des gestes doux, ne jamais forcer. 

e Toujours préparer le plateau d'intubation (en 
cas d'échec de mise en place). 


Points essentiels 


e Dispositif très pratique, d'utilisation simple, 
rapide, sans laryngoscopie. 
e Il est essentiel d'assurer une narcose profonde 
pour une bonne insertion du ML et de respecter : 
— les contre-indications, 
— les précautions de préparation, 
— les recommandations d'hygiène (privilégier 
l'utilisation de ML à usage unique). 
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Fiche 3.10 
Ventilation mécanique 


Définition et principe 
de la technique 


La ventilation mécanique permet d'assurer l'héma- 
tose grâce à la suppléance de la mécanique ventila- 
toire, soit totalement (mode contrôlé), soit 
partiellement (mode assisté) à l'aide d'un respirateur. 


Principe de la technique 


Acheminer en pression positive un mélange gazeux 
enrichi ou non en O, au niveau des alvéoles pulmo- 
naires par l'intermédiaire d'une interface patient/ 
machine (prothèse ventilatoire non invasive : masques 
faciaux et laryngés, ou invasive : sondes endotra- 
chéales), l'expiration reste un mécanisme passif. 

La délivrance de ce mélange peut être réalisée à : 
e haut débit : 6 à 15 L/min; les gaz expirés sont 
rejetés dans l'air ambiant, 

e bas débit de gaz frais : 1 à 3 L/min; les gaz 
recyclés nécessitent la recapture du CO, par la 
chaux sodée. Cela évite la pollution de l'air 
ambiant (anesthésique volatiles halogénés, N,O), 
réchauffe et humidifie les gaz. 

NB : En réanimation, il est parfois nécessaire de 
recourir au réchauffement et a l'humidification 
des gaz par un dispositif extérieur. 

Il existe plusieurs modes de ventilation en fonc- 
tion des impératifs de prise en charge du patient. 


Les modes conventionnels 
Tableau 3.8 





Modes volume 
VC : ventilation 


Modes pression 


VPC : ventilation en pression 
contrôlée (Vt x FR) contrôlée (Pi, FR) 

VAC : ventilation CPAP ou VS-PEP : Continuous 
assistée contrôlée (VC | Positive Airway Pression ou 

+ Trigger) ventilation spontanée en pression 
VACI : ventilation expiratoire positive 

assistée contrôlée BiPAP : Bi-level Positive Airway 
intermittente (VAC Pressure ou pression positive 

+ Al) biphasique (VSAi-PEP ou VPC-PEP) 
VS-AI : Ventilation spontanée avec 
aide inspiratoire 
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Les nouveaux modes 


e Autoflow : garantit un volume minimum en 
mode pression. 

e ASV : Adaptative Support Ventilation boucle 
d'asservissement permettant un volume minute 
minimal défini. 

e NAVA Neurally Adjusted Ventilation Assist 
Ventilation liée à l'électromyogramme diaphragmatique. 
e PAV : ventilation assistée proportionnelle : 
alternative à l'AI. 

e Smartcare : Ventilation d'aide automatisée. 


Indications/Contre-indications 


e assurer l'hématose; 

e diminuer le travail respiratoire ; 

e suppléer la respiration rendue impossible par 
une incapacité physique et/ou neurologique 
(pathologique ou anesthésique). 


Matériel et procédure 
de mise en place 


Des impératifs sécurité sont incontournables : véri- 
fication préalable du bon fonctionnement du maté- 
riel et disposition du matériel de suppléance en cas 
de défaillance (AMBU® et masque facial, bouteille 
d'O,), dispositif d'aspiration trachéale avec sondes 
de calibres adaptés, consignés dans les check-lists. 


Réglages à effectuer 


Tableau 3.9 





Volume courant (Vc) ou 
Tidal Volume (Vt) 


Pression d'insufflation 


6 à 8 ml/kg de poids idéal 


10 à 25 mmHg selon Vt désirée 


Fréquence respiratoire 
(FR) 


Rapport I/E 


12 à 15 cycles par minute 


1/2 (1/1,5 pour les masques 
laryngés, 1/3 pour les BPCO et 
les obéses) 


21 à 100 % 
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Aide Inspiratoire (pres- 
sion délivrée au patient 
au déclenchement du 
Trigger) 


Entre 5 et 12 cm H,0 


Trigger (détecte l'effort 
de ventilation du patient 
et déclenche un cycle 
réglé) 


En pression (de 0,5 et 1,5 cm H,0), 
en débit (de 1 à 3 L/min) 














Alarmes à paramétrer 


e Ventilation minute : 5 à 15 L/min. 
e Ventilation d'apnée < 8 par minute. 
e Pression maximum < 30 cm H,O. 
e SpO, > 95 %. 

¢ EtCO, entre 35 et 40 mmHg. 


Incidents et accidents 


e Liés au matériel : panne respirateur, débranche- 
ment du respirateur du secteur et des fluides médi- 
caux, tuyaux non perméables, pièges à eau cassés 
ou remplis d'eau. 
e Liés au circuit ventilatoire : déplacement, fuite, 
coudure. 
e Liés au patient : 
— hypoxie par atélectasies, encombrement 
bronchique, hypoventilation (liée au faible 
volume courant ou à la faible fréquence 
respiratoire), 
— hypercapnie liée à l'hypoventilation alvéolaire 
ou à la saturation de la chaux sodée, 
— désadaptation au respirateur, réveil per-opé- 
ratoire, pneumothorax, embolie pulmonaire, 
— auto-PEP. 


Complications 


e Barotraumatisme : pneumothorax, emphysème 
sous-cutané, pneumomédiastin. 

e Volotraumatisme par syndrome inflammatoire 
au niveau du parenchyme pulmonaire. 

e Lésions du parenchyme épithélial liées au non- 
réchauffement et a la non-humidification des gaz 


inspirés ou à la toxicité de l'oxygène. 

e Cardiovasculaire : baisse du débit cardiaque par 
diminution du retour veineux lié à la pression 
positive intra-pulmonaire, pouvant aller jusqu'au 
collapsus de reventilation. 

e Augmentation du travail cardiaque par désadap- 
tation au respirateur (augmentation du travail 
respiratoire). 

+ Infectieuses : pneumopathies acquises. 


Conseils pratiques 


La normovolémie atténue l'effet de la pression 
positive intra-pulmonaire sur le débit cardiaque. 
En pratique, il faut en permanence : 

e régler une FiO, la plus basse possible, 

e rechercher la normocapnie : EtCO, entre 30 et 
40 mmHg, 

e régler une PEP entre 5 et 7 mmHg et y associer 
des manœuvres de recrutement alvéolaire, 

e conserver une aide inspiratoire (AI) à l'induc- 
tion et au réveil. 


Points essentiels 


En anesthésie, on utilise surtout les modes VC et 
VPC et VS-AI. 
Une surveillance générale et permanente est 
indispensable : 
e surveillance du respirateur : check-list, toujours 
vérifier la perméabilité des tuyaux du respirateur à 
la prothèse, leur raccordement, l'absence d'eau 
dans les pièges, et que la chaux sodée n'est pas 
saturée. 
e surveillance de l'efficacité de la ventilation : 
— clinique : auscultation pulmonaire, absence 
de signe d'hypoxie, pas d'hypercapnie, 
adaptation au respirateur. 
— para-clinique saturation, capnographie, 
courbes pression-volume et débit-volume, pres- 
sion d'insufflation (surtout en mode volume), 
volumes délivrés reçus (surtout en mode pres- 
sion), spirométrie, gaz du sang. 
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Fiche 3.11 
Extubation 


Définition et principes 
de la technique 


L'extubation est l'ablation des dispositifs glot- 
tiques ou supra-glottiques initialement mis en 
place dans un but de protection des voies aériennes 
et de ventilation mécanique. 

L'ablation de ces dispositifs doit s'effectuer dès 
lors que le patient pourra assurer la protection de 
ses voies aériennes, la déglutition et une ventila- 
tion efficace. 


Indications/contre-indications 


L'extubation est possible dès lors que le patient 
réunit les critères suivants : 


Tableau 3.10 





Critères de 
conscience 


m Patient complètement réveillé 

m Réponse motrice adaptée aux ordres 
simples (ouverture des yeux, serrement de 
main) 


Critères m Respiration spontanée, régulière, sans 
respiratoires tirage 
m Vt:5et8 mL/kg 
m FR: 12 à 25/min 
m VM < 10 L/min 
m Pression inspiratoire négative 
m Capacité à tousser 


m Sp0, > 95 % avec FiO, < 50 % et 

PEP < 5 cm H,0 

m PaO, > 60 mmHg et PaCO, < 50 mmHg 
m ou équivalents à l'état pré-opératoire 


Critères 
oxymétriques 


Critères neuro- 
musculaires 


m Décurarisation complète objectivée par 

un rapport T/T, > 0,9 à l'adducteur du 

pouce 

m Le réflexe de déglutition doit être 

récupéré 

Critères cardio- 
vasculaires 


m La pression artérielle et la fréquence 
cardiaque ne doivent pas varier : 

— de + 20 % de leur valeur initiale 

— de + 10 % de leur valeur initiale (chez 
les patients précaires) 
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Critères 
généraux 


m Température centrale > 36 °C (36,5 °C 
pour les patients précaires ex : 
coronaropathes) 

m Absence de frissons 

m Analgésie anticipée en per-opératoire 
m Absence de complications chirurgicales 
immédiates (hémorragie, lâchage de 
sutures, etc.) 














Certaines chirurgies comme les chirurgies de 
l'oreille ou de l'œil nécessitent que le réveil du 
patient ne soit pas anticipé (voir fiches spécifiques). 


Matériel 


e Présence de matériel de réanimation, médica- 
ments d'anesthésie et d'urgence, plateau d'intuba- 
tion complet à disposition. 

e Aspiration prête et fonctionnelle avec sonde 
d'aspiration endotrachéale de calibre adapté au 
diamètre de la sonde et à la canule oropharyngée. 
e Seringue (10 ml pour les sondes endotrachéales, 
50 ml pour les masques laryngés). 

e Circuit respiratoire permettant une ventilation 
manuelle assistée et le monitorage des volumes, 
ballon de ventilation souple, matériel d'oxygéna- 
tion (masque simple, lunettes d'oxygène). 

e Monitorage complet. 

e Poubelle, gants. 


Procédure 


La technique 


e Ne jamais oublier le retrait du packing en ORL. 
e Aspiration bronchique 10 min avant l'extuba- 
tion ou en fin d'intervention, quand l'anesthésie 
est encore profonde, l'aspiration buccale et pha- 
ryngée régulière. 

e Possible manœuvre de recrutement alvéolaire 
pour lever les atélectasies constituées au cours de 
l'anesthésie. 

Une extubation vigile est recommandée en cas 
d'intubation difficile, de syndrome d'apnée du 
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Tableau 3.11 
Pour les patient ASA 1 ou 2 


Pour les extubations a risque 





m une FiO, à 0,5 est suffisante, 

m réalisation de deux ou trois inspirations 
profondes par le patient, 

m ballonnet dégonflé (à l'aide d'une seringue) 
et sonde retirée à la fin de l'inspiration, avec 
une pression positive, 


pharyngée après extubation. 








FiO, = 1 pendant 3 min, 

présence du MAR responsable, 

laryngoscopie ou fibroscopie d'évaluation, 

ventilation spontanée adéquate, 

décubitus dorsal ou proclive (qui permet d'être rapidement en position pour réintuber), 
dégonflage lent du ballonnet avec une seringue, 

m si nécessaire : aspiration buccale et m test de fuite glottique (permet de savoir s'il y présence d'un cedéme trachéal), 

m mise en place d'un guide échangeur creux et/ou présence d'un chirurgien pour 
trachéotomie en urgence dans les cas extrêmes, 

m extubation en pression positive en fin d'inspiration. 





sommeil ou au cours de certaines chirurgies (intra- 
crânienne, des amygdales et endo-buccale). 


Justification de l'extubation 
en pression positive 


La pression positive avec le ballon souple (ou avec 
un maintien de la pression inspiratoire sur le venti- 
lateur) permet l'expulsion d'éventuelles secrétions 
stockées au-dessus du ballonnet, lève les atélecta- 
sies, diminue le risque de laryngospasme et permet 
au patient d'être en capacité immédiate de tousser. 


La «deep extubation » 


Dans certains terrains (asthmatiques, BPCO, 
enfants), il peut étre souhaitable de rechercher une 
situation où le patient est capable de protéger ses 
voies aériennes et de débuter une ventilation effi- 
cace alors qu'il n'est pas totalement réveillé. Le but 
est d'éviter la survenue des spasmes respiratoires. 
Dans ce cas, extuber dès que le patient sera capable : 
e de déglutir spontanément ou de façon réflexe 
(au moment de l'aspiration pharyngée), 

e de ventiler spontanément de façon régulière (il 
pourra être assisté au masque après l'extubation si 
besoin). 

Attention, le stade de Guedel doit être évalué et il 
ne faut pas extuber en stade II, ce qui serait 
contreproductif. 


Incidents/accidents 


e Hypoventilation, apnée. 

e Inhalation. 

e Bronchospasme, laryngospasme. 

e Traumatismes laryngés : dysfonction, paralysie 


ou rupture de corde(s) œdème 
pharyngo-laryngé. 

e Traumatismes dentaires 
dentaires. 

e Chez le cardio/coronaropathe : ischémie myo- 
cardique, infarctus du myocarde, accès hyperten- 
sif, OAP, hypotension. 

L'agitation ou la toux ne doivent pas amener à 
une extubation trop anticipée. Dans le cas 
contraire, une extubation trop précoce entraine- 
rait une majoration de l'incidence des bronchos- 
pasmes et laryngospasmes. 


vocale(s), 


bris ou luxation 


Complications 


Le risque est la désaturation majeure. Il peut alors être 
envisagé, pour lever les spasmes, de rendormir le 
patient en urgence et de le réintuber jusqu'à ce qu'il se 
trouve dans une situation d'extubation plus favorable. 


Conseils pratiques 


Chez les patients asthmatiques et bronchopathes, des 
vaporisations de salbutamol (spray) peuvent étre réa- 
lisées en prévention, a travers la sonde d'intubation. 


Points essentiels 


e C'est un geste majeur de la gestion des voies 
aériennes. 

e Son apprentissage est difficile : l'IADE doit déve- 
lopper son analyse clinique et critique pour antici- 
per sur les complications qui pourraient subvenir. 

e Cependant, il faut toujours maîtriser les condi- 
tions de sécurité et avoir une capacité de réaction 
immédiate. 
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Fiche 3.12 
Décubitus dorsal 


Schéma de la position 


Figure 3.5 Décubitus dorsal 


Cette position peut étre utilisée en décubitus dor- 
sal strict (DD), en position de Trendelenburg, en 
proclive ou en position de Rose (le cou et la téte 
sont placés en hyperextension à l'aide d'un billot 
placé sous les omoplates). 


Répercussions 


Cardio-vasculaires 
DD simple 


Cette position offre une bonne stabilité hémody- 
namique en dehors des terrains particuliers 
(femmes enceintes, patient obèse, patient sous 
coelioscopie, etc.). Elle sert de valeur de référence 
pour la mesure des paramètres hémodynamiques lors 
d'une anesthésie. 


DD et Trendelenburg inférieur à 20° 


La mise en Trendelenburg < 20° induit : 

e dans un premier temps l'amélioration du retour 
veineux et du débit cardiaque, 

e dans un second temps (et notamment pour une 
angulation > 20°), l'ascension des viscères intra- 
abdominaux peut limiter la course diaphragma- 
tique et entrainer une élévation de la pression 
intra-thoracique, ce qui peut diminuer le retour 
veineux et donc le débit cardiaque. 

On peut également observer une diminution 
du retour veineux cérébral avec élévation de la 
pression intracranienne et une diminution de la 
pression de perfusion cérébrale, qui peuvent 
étre problématiques chez les patients cérébro- 
lésés. 


Agnés Saint-Sulpice 


Respiratoires 
DD simple 


Peu de répercussions ventilatoires en dehors d'une 
diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle 
et de la compliance thoraco-pulmonaire. 


DD et Trendelenburg inférieur a 20° 


Les viscères exercent une pression sur le 
diaphragme, ce qui cause une diminution de la 
capacité résiduelle fonctionnelle et de la com- 
pliance thoraco-pulmonaire. 


Sur l'appareil locomoteur 


Deux mécanismes peuvent être responsables de 
lésions : la compression et l'étirement des racines 
ou troncs nerveux : 

e du plexus cervical lors d'une hyperextension de la 
téte, 

e du nerf cubital par compression directe au 
niveau du coude, 

e du plexus brachial en cas d'abduction (>90°) 
forcée de l'épaule ou de compression au niveau 
axillaire, ou en cas d'utilisation d'épaulières pour 
empêcher le patient de glisser en position déclive, 
e du nerf médian par hyperextension de l'avant- 
bras ou compression au niveau du canal carpien 
par hyperflexion, 

e du nerf radial par compression à la face posté- 
rieure de l'humérus par une attache de bras par 
exemple, 

e du nerfsciatique par extension excessive de la jambe, 
e du nerf sciatique-poplité externe par compres- 
sion au niveau du col du péroné. 


Cutanées 


Il faut être vigilant vis-à-vis des compressions cuta- 
nées, et protéger les reliefs osseux. Il y a un réel 
risque d'escarres et de lésions musculaires sur les 
zones d'appui. L'occiput, les omoplates, les 
coudes, le sacrum et les talons sont les territoires 
les plus exposés. 
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Autres 


En Trendelenburg, il existe une augmentation de 
la pression intra-oculaire avec risque d'cedéme de 
la face, en général spontanément résolutif aprés 
l'intervention. 


Risques spécifiques 


DD et Trendelenburg inférieur à 20° 
(ou déclive) 


L'ascension des viscéres étant responsable d'une 
augmentation de la pression intra-thoracique, il y 
a des risques : 

e d'hypoxémie et d'atélectasies par modification 
des rapports ventilation/perfusion, 

e d'ascension de la carène, donc d'intubation 
sélective (voire d'extubation), 

e de régurgitation par la pression exercée sur l'es- 
tomac, avec risque d'inhalation si la pression du 
ballonnet de la sonde d'intubation est insuffisante. 


Position de Rose 


Risque d'ascension de la carène et donc d'intuba- 
tion sélective ou d'extubation. 


Installation 


Matériel nécessaire à l'installation : 2 appuis-bras ou 
2 gouttières, un rond de tête, des géloses pour la 
protection des différents points d'appui, un billot à 
positionner sous le creux poplité et une sangle. 

La tête est positionnée dans un rond de tête en 
respectant l'axe tête-cou-tronc. 

Les bras sont soit le long du corps dans des gout- 
tières rembourrées, soit sur des appuis-bras rem- 
bourrés, en position anatomique. 

Les membres inférieurs sont allongés, côte à côte, 
et les genoux sont légèrement fléchis. 

En cas de Trendelenburg il faut installer sous le 
patient un tapis anti-glisse (avec ou sans épau- 
lières) pour prévenir les chutes. 


Incidents, accidents, 
complications 


e Risque de mobilisation des bras et/ou des 
membres qui peuvent se retrouver en dehors de la 


table ou des appuie-bras. Il faut être très vigilant 
lors de toutes les mobilisations de la table, mêmes 
partielles, et lors des tractions des membres infé- 
rieurs par le chirurgien alors que le patient est sous 
les champs opératoires. 

e Risque de chute lors de la mise en position 
déclive, ou de roulis important. 

e En cas de position de Rose : céphalées et cervical- 
gies possibles en post-opératoires par hyperexten- 
sion de la tête (arthrose cervicale et état des troncs 
supra-aortiques à évaluer en pré-opératoire). 


Surveillance et rôle 
spécifique IADE 


La plus grande 
l'installation : 
e des membres supérieurs sur les appuie-bras : 
— abduction < 90° et mains en pronation, 
— vérifier que les appuie-bras sont bien fixés, 
— bras en position neutre, 
— vérifier que les bras sont bien maintenus par 
un velcro qui ne doit pas être trop serré. 
e des membres supérieurs dans des gouttières : 
— paume des mains face aux cuisses, 
— pas de compression du coude. 
e membres inférieurs : hanches et genoux en légère 
flexion. 


vigilance est requise à 


En cas de mise en position 
Trendelenburg 


e Le changement de position doit se faire pro- 
gressivement sous contrôle hémodynamique, 
et en adaptant l'angulation au terrain du 
patient. 

e Il faut ausculter les deux champs pulmonaires 
pour vérifier le bon positionnement de la sonde 
d'intubation après mise en place du 
Trendelenburg et après toute modification de 
l'angulation. 

e Surveillance des pressions d'insufflation infé- 
rieures à 30 cm H,O, de l'oxymètre de pouls, et 
de la clinique du patient. 

e Vérifier le respect de l'axe téte-cou-tronc, puis 
des positions des bras et des jambes. 

e Refaire les zéros en cas de monitorage hémody- 
namique (PVC, PA invasive, etc.). 
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En cas de position de Rose 


e Vérifier le bon positionnement du billot sous les 
omoplates : celui-ci ne doit pas entrainer de 
compression au niveau du plexus brachial. 

e Le billot doit être adapté à la morphologie du 
patient. 

e Il est possible de glisser un plus petit billot sous 
le cou. 

e Auscultation pulmonaire après installation défi- 
nitive de la téte. 


Points essentiels 


e L'installation du patient est sous la responsabi- 
lité de l'ensemble de l'équipe chirurgicale et de 
l'équipe d'anesthésie. 


e Une position opératoire n'est jamais acquise, il 
faut être vigilant durant toutes les étapes : 
— bien connaître la manipulation de la table, 
— renforcer sa vigilance lors des mobilisations 
de la table en per-opératoire ou lors des trac- 
tions chirurgicales. 
+ Les lésions cutanées, musculaires et nerveuses 
peuvent être majorées par le terrain (obésité, 
fragilité cutanée, diabète, état de choc, etc.) 
l'utilisation des curares, des vasopresseurs, et 
par l'existence d'une hypothermie ou d'une 
hypotension. 
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Fiche 3.13 
Décubitus latéral 


Schéma de la position 
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Agnés Saint-Sulpice 


Figure 3.6 Décubitus latéral avec les bras posés sur deux appuie-bras. 
Source : Jean-Marie Desmonts. Complications liées à l'installation de l'opéré. EMC - Anesthésie-Réanimation 1994 : 


1-0 [Article 36-400-A-10]. 


Répercussions 


Cardio-vasculaires 


Les répercussions cardio-vasculaires en décubitus 
latéral (DL) sont peu importantes. 

Par contre, en position de néphrectomie (DL 
associé à un Trendelenburg et une déclivité des 
membres inférieurs, avec billot au niveau iliaque), 
si le billot est mal positionné, il peut être respon- 
sable d'une compression de la veine cave inférieure 
et donc d'une baisse du débit cardiaque. 


Respiratoires 


Le décubitus latéral est responsable de modifica- 
tions des rapports ventilation/perfusion : 

e le poumon inférieur est mal ventilé mais bien 
perfusé. (Effet shunt) 

e et le poumon supérieur est bien ventilé mais mal 
perfusé (Effet espace mort) 


Sur l'appareil locomoteur 


Deux mécanismes peuvent être responsables de 
complications nerveuses périphériques : la com- 
pression et l'élongation 


e du plexus cervical par une flexion excessive de la 
téte, 

e du nerf radial par extension excessive du bras, 

e du plexus brachial en cas d'abduction forcée de 
l'épaule ou de compression au niveau axillaire, 

e du nerf radial, surtout du bras supérieur s'il est 
fixé par des bandes sur un arceau, 

e du nerf sciatique par extension excessive de la 
jambe, 

e du nerf sciatique poplité externe de la jambe 
inférieure, au niveau du col du péroné qui doit 
systématiquement étre protégé. 


Cutanées 


Il faut être vigilant vis-à-vis des compressions cuta- 
nées et protéger les reliefs osseux. 

Il existe un réel risque d'escarres et de lésions 
musculaires : 

e sur les zones d'appui comme l'oreille inférieure, la 
crête iliaque inférieure, la face interne des genoux, la 
face externe du genou inférieur et les malléoles 
internes et la malléole externe de la jambe inférieure, 
e au niveau du sacrum et du pubis, dû aux appuis, 
e au niveau des organes génitaux, surtout chez 
l'homme. 
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Risques spécifiques 


Lors de la mobilisation du passage en décubitus 
dorsal au décubitus latéral et vice-versa il y a : 

e risque d'hypotension artérielle majeure due à la 
vasoplégie induite par les anesthésiques, 

e risque d'extubation ou d'intubation sélective ou 
de coudure de la sonde d'intubation, 

e risque d'arrachement des perfusions et des 
sondages, 

e risque de chute, 

e risque de luxation des épaules et des hanches. 
Après installation, il y a un risque de lésions ocu- 
laires de l'œil inférieur par compression directe du 
globe oculaire, pouvant être responsables de 
lésions conjonctivales ou cornéennes, voire d'une 
cécité. 


Installation 


Préparation du matériel nécessaire à l'installa- 
tion : 

e 2 appuie-bras ou 1 appui-bras et un arceau sur 
lequel sera fixé le bras supérieur, 

e un rond de tête, 

e un billot, 

e des géloses pour la protection des différents 
points d'appui, 

e un appui sacré, 

e un appui pubien. 

La tête est positionnée dans un rond de tête en 
respectant l'axe tête-cou-tronc. 

Le bras déclive est positionné sur un appuie-bras 
rembourré, et le bras supérieur est fixé à un arceau 
ou positionné sur un appuie-bras spécifique. 
Glisser un billot sous le thorax et en-dessous du 
creux axillaire pour prévenir la compression exces- 
sive de l'épaule et du plexus axillaire. 

Pour éviter la mobilisation du patient et donc sa 
chute, un appui pubien est placé au niveau du 
pubis et un appui sacré est placé au niveau du 
sacrum. 

Des coussins ou des géloses sont glissés entre les 
deux genoux et sous les pieds. 


Incidents, accidents, 
complications 


La complication majeure est le collapsus avec 
risque de désamorçage de la pompe cardiaque 
lors du passage du patient en DD ou en DL. Ce 
risque est majoré en cas d'hypothermie ou 
d'hypovolémie. 


Surveillance et rôle 
spécifique IADE 


Réalisation de l'anesthésie 


e Induction du patient en décubitus dorsal. 

e Intubation oro-trachéale réalisée avec une 
sonde armée de préférence, suivie d'une ausculta- 
tion pulmonaire bilatérale des bases et sommets 
qui permet de vérifier l'efficacité de la 
ventilation. 

e Vérification des fixations : perfusions, électrodes 
de scope, double fixation de la sonde d'intuba- 
tion, sonde urinaire, sonde gastrique, cathéter 
artériel, etc. 

¢ Mobilisation possible du patient après accord de 
l'anesthésiste et du chirurgien et lorsque l'anes- 
thésie est profonde et la pression artérielle stable 
en lien avec le terrain du patient. 

e Pour le retournement, il est nécessaire qu'il y ait 
au moins 5 personnes pour l'effectuer avec une 
coordination efficace, tout en respectant une posi- 
tion en rectitude. 

e Tl est possible de déconnecter le circuit de venti- 
lation de la sonde d'intubation le temps de la mobi- 
lisation pour éviter d'extuber accidentellement le 
patient, à condition qu'il puisse le supporter. 

e Assurer une bonne protection oculaire : collyre 
et occlusion palpébrale. 


Après le retournement, de 
nombreuses vérifications s'imposent 


e rebrancher le circuit de ventilation du respira- 
teur et vérifier l'absence de coudure de la sonde 
d'intubation, 
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e ausculter les deux champs pulmonaires pour 
vérifier le bon positionnement de la sonde 
d'intubation, 

e vérifier la tension artérielle, la fréquence car- 
diaque, les pressions de crête du respirateur, et la 
capnométrie, 

e vérifier le bon positionnement de la tête : res- 
pect axe tête-cou-tronc, œil déclive bien occlus et 
absence de compression, pas de compression sur 
l'oreille déclive et absence de plicature, 

e vérifier le bon positionnement du billot, 

e installer les membres inférieurs en flexion, 
rechercher les pouls pédieux et radiaux, 

e vérifier les points d'appui, la bonne fixation des 
appuie-bras, de l'appui sacré et de l'appui pubien; 
vérifier l'absence de compression des organes 
génitaux externes chez l'homme. 


NOTES 
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Points essentiels 


L'installation du patient est sous la responsabilité 
de l'ensemble de l'équipe chirurgicale et de 
l'équipe d'anesthésie. 

Une position opératoire n'est jamais acquise, il 
faut être vigilant durant toutes les étapes : 

e bien connaître la manipulation de la table, 

e renforcer sa vigilance lors des mobilisations de 


la table en per-opératoire ou lors des tractions 
chirurgicales. 

Les lésions cutanées, musculaires et nerveuses, 
peuvent être majorées par le terrain (obésité, 
fragilité cutanée, diabète, état de choc, etc.) 
l'utilisation des curares, des vasopresseurs, et la 
présence d'une hypothermie ou d'une hypoten- 
sion. 
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Fiche 3.14 


Décubitus ventral et genu-pectoral 


Schéma de la position 


EZ 


eo 


Figure 3.7 Décubitus ventral. Bras placés le long du corps. 


Agnés Saint-Sulpice 


or 


| Re 
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Source : Jean-Marie Desmonts. Complications liées à l'installation de l'opéré. EMC - Anesthésie-Réanimation 1994 : 1-0 [Article 36-400-A-10]. 


Figure 3.8 Position agenouillée en décubitus ventral. 


Source : Jean-Marie Desmonts. Complications liées à l'installation de l'opéré. EMC - Anesthésie-Réanimation 1994 : 1-0 


[Article 36-400-A-10]. 


Répercussions 


Cardio-vasculaires 


En décubitus ventral (DV) ou en genu-pectoral 
(GP), l'augmentation de la pression intra-abdo- 
minale par la mise en place d'un billot, peut étre 
responsable d'une compression abdominale, 
diaphragmatique et de la veine cave inférieure. 
Ces surpressions sont responsables d'une diminu- 
tion du retour veineux, d'une baisse du débit car- 
diaque pouvant entraîner une instabilité 
hémodynamique, majorée par : 


e la ventilation mécanique qui se fait en pression 
positive, 

e l'effet sympathoplégique de certaines drogues 
d'anesthésie qui entraîne une baisse de la sensibi- 
lité baroréflexe, 

e la séquestration veineuse (500 à 700 ml) dans 
les membres inférieurs et l'hyperlordose lombaire 
pour la position genu-pectorale. 

En fonction de la position de la tête, il peut y avoir 
aussi une diminution des flux carotidiens entrai- 
nant une diminution de la pression de perfusion 
cérébrale. 
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Respiratoires 


L'augmentation des pressions intra-thoraciques a 
pour conséquence une diminution de la com- 
pliance pulmonaire, une diminution de la capacité 
résiduelle fonctionnelle et des modifications dans 
le rapport ventilation/perfusion. 


Sur l'appareil locomoteur 


Deux mécanismes peuvent être responsables de 
complications nerveuses périphériques : la com- 
pression et l'élongation 

e du plexus cervical par une rotation excessive de 
la tête, 

e du nerf cubital menant à des lésions, si les 
coudes ne sont pas protégés ou s'ils ne sont pas 
placés en respectant un angle < à 90°, 

e du nerf radial par extension excessive du bras, 

e du plexus brachial en cas d'abduction forcée de 
l'épaule ou de compression au niveau axillaire, 

e du nerf poplité en genu-pectoral, si l'angle 
entre les cuisses et les jambes est supérieur à 
40°. 

Attention à l'hyperlordose lombaire en per-opéra- 
toire qui peut être responsable de douleurs lom- 
baires en post-opératoire. 

La durée de l'intervention, l'obésité, la dénutri- 
tion, les mobilisations du patient en per-opératoire, 
les neuropathies, sont autant de facteurs favori- 
sants les complications nerveuses. 


Cutanées 


Il faut être vigilant vis-à-vis des compressions cuta- 
nées, et protéger les reliefs osseux. 

Il existe un réel risque d'escarres et de lésions mus- 
culaires : les oreilles, le nez, le menton, le front, les 
seins, les crêtes iliaques, les organes génitaux, les 
genoux et les pointes des pieds sont les territoires 
les plus exposés. 

Il existe des facteurs favorisant les complications 
cutanéo-muqueuses comme l'hypotension arté- 
rielle, le diabète, les patients dénutris, etc. 


Risques spécifiques 


e Compression directe du globe oculaire pouvant 
être responsable de lésions conjonctivales ou cor- 
néennes, ou d'une cécité. 
e Lors des mobilisations, il y a des risques : 
— d'extubation ou d'intubation sélective ou de 
coudure de la sonde d'intubation, 
— d'arrachement des perfusions et des sondages, 
— de chute, 
— de luxation des épaules et des hanches. 
e Hypoventilation ou atélectasies à cause de la 
diminution des volumes pulmonaires. 


Installation 


Préparation de tout le matériel nécessaire à l'ins- 
tallation sur la table d'opération : 

e 2 appuie-bras ou 2 gouttières, 

e matelas de plage ou 2 billots, 

e une têtière spécifique ou, à défaut, un rond de tête, 
e 1 billot pour les chevilles, 

e des géloses pour la protection des différents 
points d'appui, et une sangle. 

La tête est positionnée dans une têtière en respec- 
tant impérativement l'axe tête-cou-tronc. 

Les bras sont soit le long du corps, dans des gouttières 
rembourrées, soit sur des appuie-bras rembourrés. 
Les billots sont placés transversalement au-dessus 
de la ligne mamelonnaire et sur les crêtes iliaques 
pour réduire la contrainte abdominale. Les billots 
peuvent également être placés longitudinalement 
entre la clavicule et l'aile iliaque. 


Incidents, accidents, 
complications 


La complication majeure est le collapsus avec 
désamorçage de la pompe cardiaque lors du 
retournement du patient. 

La compression abdominale peut aussi être res- 
ponsable d'une augmentation du saignement 
per-opératoire. 
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Surveillance et rdle 
spécifique IADE 


Réalisation de l'anesthésie 


e L'induction du patient se fait en décubitus 
dorsal. 

e Intubation oro-trachéale réalisée de préférence 
avec une sonde armée. 

e Vérification des fixations : perfusions, électrodes 
de scope, double fixation de la sonde d'intuba- 
tion, sonde urinaire, sonde gastrique, cathéter 
artériel, etc. 

e Mobilisation possible du patient après accord de 
l'anesthésiste et du chirurgien et lorsque l'anesthésie 
est profonde et la pression artérielle stable en lien 
avec le terrain du patient. 

¢ Pour le retournement, il est nécessaire qu'il y ait 
au moins 5 personnes pour l'effectuer avec une 
coordination efficace, tout en respectant une 
stricte position en rectitude. 

e Il est possible de déconnecter le circuit de ventila- 
tion de la sonde d'intubation le temps de la mobilisa- 
tion, à condition que le patient puisse le supporter. 

e Assurer une bonne protection oculaire : collyre 
et occlusion palpébrale, pas d'appui sur les globes 
oculaires. 


Après le retournement, de nombreuses 
vérifications s'imposent 


e ausculter précautionneusement les deux champs 
pulmonaires, 


e vérifier l'absence de coudure de la sonde 
d'intubation, 

e vérifier la tension artérielle, la fréquence car- 
diaque, les pressions de crête du respirateur, et la 
capnométrie, 

e vérifier le bon positionnement de la tête : res- 
pect axe tête-cou-tronc, yeux bien occlus, pas de 
plicature d'oreille. 

Pour vérifier le bon positionnement des bil- 
lots, on doit pouvoir passer une main sous l'ab- 
domen et ainsi vérifier que le diaphragme est 
libre. 


Points essentiels 


L'installation du patient est sous la responsabilité 
de l'ensemble de l'équipe chirurgicale et de 
l'équipe d'anesthésie. 

Une position opératoire n'est jamais acquise; il 
faut être vigilant durant toutes les étapes : 

e bien connaître la manipulation de la table, 

e renforcer sa vigilance lors des mobilisations de 
la table en per-opératoire ou lors des tractions 
chirurgicales. 

Les lésions cutanées, musculaires et nerveuses 
peuvent être majorées par l'utilisation des curares, 
des vasopresseurs et par la présence d'une hypo- 
thermie ou d'une hypotension. 

Maintenir une volémie correcte : en général 
500 ml de cristalloïde doit être administré chez le 
sujet sain avant l'installation en décubitus ventral 
ou en genu-pectoral. 
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Fiche 3.15 
Position assise 


Schéma de la position 
(cas de la neurochirurgie) 





Figure 3.9 Position semi-assise classique utilisée en 
neurochirurgie avec deux variantes dans la position 
de l'étrier céphalique. 

Source : Jean-Marie Desmonts. Complications liées à l'installation 
de l'opéré. EMC - Anesthésie-Réanimation 1994 : 1-0 [Article 
86-400-A-10] 


Différents types d'intervention avec position assise : 
e chirurgie orthopédique de l'épaule, 

e neurochirurgie intracranienne de la fosse 
postérieure. 


Répercussions 


Cardio-vasculaires 


La position assise a pour conséquences : 

e une diminution du volume sanguin au niveau 
thoracique, 

e une séquestration sanguine au niveau des 
membres inférieurs, 

e une élévation du gradient de pression entre le 
cœur et l'encéphale, avec un risque d'embolie 
gazeuse depuis une effraction veineuse de la por- 
tion encéphalique. 


Agnés Saint-Sulpice 


Ces conséquences sont responsables d'une baisse 
du débit cardiaque, d'une baisse de la perfusion 
cérébrale avec diminution de la pression intra- 
oculaire et de la pression intra-crânienne. 


Respiratoires 


Pas de modifications en dehors de celles liées à 
l'anesthésie. Cette posture est la position la plus 
physiologique sur le plan respiratoire et améliore 
les échanges gazeux. 


Sur l'appareil locomoteur 


La compression et l'élongation sont deux méca- 
nismes qui peuvent étre responsables de complica- 
tions nerveuses périphériques : 

e du plexus cervical par une hyperextension ou 
une rotation excessive de la téte, 

e des lésions du nerf cubital, si les coudes ne sont 
pas protégés, 

e du plexus brachial en cas d'abduction (>90 °) for- 
cée de l'épaule ou de compression au niveau axillaire, 
e du nerf médian par hyperextension du bras, 

e du nerf radial par compression par une attache 
de bras par exemple, 

e du nerf sciatique par extension excessive de la 
jambe ou par des appuis disposés sur la face laté- 
rale des genoux. 


Cutanées 


Il faut être vigilant vis-à-vis des compressions cuta- 
nées, et protéger les reliefs osseux. Il y a un réel 
risque d'escarres et de lésions musculaires sur les 
zones d'appui. Les coudes, le sacrum et les talons 
sont les territoires les plus exposés. 


Risques spécifiques 


Risque d'embolie gazeuse avec possible risque d'ac- 
cident vasculaire en cas de persistance d'un foramen 
ovale perméable. En effet, en cas de brèche vascu- 
laire sur une portion veineuse, l'air va directement 
gagner le cœur droit et passer soit naturellement 
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dans le filtre capillaire pulmonaire avec des signes 
indirects d'embolie (baisse de l'EtCO2, de la pres- 
sion artérielle, etc.). En cas de Foramen Ovale 
Perméable (communication inter-auriculaire), pré- 
sent dans près de 20 % de la population, l'air passe 
directement des cavités droites aux cavités gauches 
et peut étre trappé soit au niveau coronaire (modi- 
fication du segment ST), soit au niveau cérébral 
(accident ischémique cérébral) soit au niveau systé- 
mique (embolie distale, etc.). 

Lors des mobilisations, risque : 

e d'extubation ou d'intubation sélective ou de 
coudure de la sonde d'intubation, 

e d'arrachement des perfusions et des sondages, 
e de chute. 


Installation 


Préparation de tout le matériel nécessaire à 
l'installation : 

e 2 appuis-bras, 

e une tétière ou un appuie-téte spécifique en res- 
pectant l'axe tête-cou-tronc, 

e des géloses pour la protection des différents 
points d'appui. 

Les bras sont positionnés sur des appuie-bras rem- 
bourrés, les jambes sont surélevées. 


Incidents, accidents, complications 


La complication majeure est le collapsus avec 
désamorçage de la pompe cardiaque lors du chan- 
gement de position. 

Un risque d'embolie gazeuse existe : il est d'au- 
tant plus grand que le patient a la tête très suréle- 
vée par rapport au niveau des oreillettes et en cas 
d'hypovolémie associée. 


Surveillance et rôle 
spécifique IADE 


Réalisation de l'anesthésie 


+ L'induction du patient se fait en décubitus dorsal. 
e Intubation oro-trachéale réalisée de préférence 
avec une sonde armée. 

e Dans certaines équipes : monitorage cardiaque 
(scope + ST), monitorage invasif de la pression 
artérielle, monitorage de la volémie. 


e Vérification des fixations : perfusions, électrodes 
de scope, double fixation de la sonde d'intuba- 
tion, sonde urinaire, sonde gastrique, cathéter 
artériel, etc. 

¢ Mobilisation possible du patient après accord de 
l'anesthésiste et du chirurgien et lorsque l'anesthésie 
est profonde et la pression artérielle stable en lien 
avec le terrain du patient. 

e Assurer une bonne protection oculaire : collyre 
et occlusion palpébrale. 

e Chaussettes ou bas de compression intermit- 
tente pour les chirurgies prolongées. 

e Abord veineux central permettant une mesure 
éventuelle de la pression veineuse centrale et de 
procéder en une aspiration rapide de sang et de 
l'air trappé en intracardiaque, en cas d'embolie 
gazeuse. 


Après l'installation en position assise 


e ausculter précautionneusement les deux champs 
pulmonaires ; 

e vérifier l'absence de coudure de la sonde 
d'intubation ; 

e vérifier la tension artérielle, la fréquence car- 
diaque, les pressions de crête du respirateur, et la 
capnométrie ; 

e vérifier le bon positionnement de la tête : res- 
pect axe tête-cou-tronc, yeux bien occlus. 


Points essentiels 


L'installation du patient est sous la responsabilité 
de l'ensemble de l'équipe chirurgicale et de 
l'équipe d'anesthésie. 

Une position opératoire n'est jamais acquise, il 
faut être vigilant durant toutes les étapes : 

e bien connaître la manipulation de la table, 

e renforcer sa vigilance lors des mobilisations de 
la table en per-opératoire ou lors des tractions 
chirurgicales. 

Les lésions cutanées, musculaires et nerveuses 
peuvent être majorées par l'utilisation des curares, 
des vasopresseurs et par la présence d'une hypo- 
thermie ou d'une hypotension. 

Maintenir une volémie correcte; en général 
500 ml de cristalloïdes doit être administré 
chez le sujet sain avant l'installation en position 
assise. 
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Fiche 3.16 
Position gynécologique 


Schéma de la position 


Agnés Saint-Sulpice 





Figure 3.10 La position gynécologique 
© Carole Fumat 


Répercussions 


Cardio-vasculaires 


A la mise en position gynécologique, il y a une 
redistribution des volumes sanguins des membres 
inférieurs vers le coeur. Donc amélioration du 
retour veineux et du débit cardiaque. 

Processus inverse lors du repositionnement en 
DD, avec un risque majeur d'hypotension 
artérielle. 


Respiratoires 


Il y a peu de répercussions ventilatoires en dehors 
d'une diminution de la capacité résiduelle fonc- 
tionnelle et de la compliance. 


Sur l'appareil locomoteur 


Deux mécanismes peuvent être responsables de 
complications nerveuses périphériques : la com- 
pression et l'élongation 





e du nerf cubital si les coudes ne sont pas protégés, 
e du plexus brachial en cas d'abduction (>90°) 
forcée de l'épaule ou de compression au niveau 
axillaire du nerf médian par hyperextension du 
bras, 

e du nerf radial par compression par une attache 
de bras par exemple, 

e du nerf sciatique par extension excessive de la 
jambe, 

e du nerf poplité par compression des bottes, 

e du nerf fémoral à cause d'une position gynéco- 
logique forcée. 


Cutanées 


Il faut être vigilant aux compressions cutanées, et 
protéger les reliefs osseux. 

Il existe un réel risque d'escarres et de lésions mus- 
culaires : l'occiput, les omoplates, les coudes, le 
sacrum et les talons sont les territoires les plus 
exposés. 
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Risques spécifiques 


Il existe un risque d'ascension de la carène, donc 
d'intubation sélective ou d'extubation. 


Installation 


Préparation de tout le matériel nécessaire a l'ins- 
tallation sur la table d'opération : 

e 2 appuie-bras, 

e un rond de tête, 

e des géloses pour la protection des différents 
points d'appui, 

e 2 appuis spécifiques pour les membres infé- 
rieurs : porte-jambes de Goepell. 

Le patient est installé en DD, la téte est positionnée 
dans un rond de tête en respectant l'axe téte-cou- 
tronc et les bras sont sur des appuie-bras rembourrés. 
Les membres inférieurs sont soulevés et position- 
nés dans des appuis pour les membres inférieurs 
(ou dans des bottes). Puis ils sont placés en abduc- 
tion et en rotation externe. 


Incidents, accidents, 
complications 


La complication majeure est le collapsus avec 
désamorçage de la pompe cardiaque lors de la 
remise en DD du patient. 

D'autres incidents sont possibles : 

e un traumatisme du ligament du genou, 

e une luxation de la hanche, si le patient est por- 
teur d'une prothèse totale de hanche, 

e un syndrome des loges. 


Surveillance et rdle 
spécifique IADE 


Réalisation de l'anesthésie 


e L'induction du patient se fait en décubitus 
dorsal. 

e L'intubation oro-trachéale est réalisée de préfé- 
rence avec une sonde armée. 

e Vérification des fixations : perfusions, élec- 
trodes de scope, double fixation de la sonde 
d'intubation sonde urinaire, sonde gastrique, 
cathéter artériel, etc. 


¢ Mobilisation possible du patient après accord de 
l'anesthésiste et du chirurgien et lorsque l'anesthésie 
est profonde, la pression artérielle stable en lien avec 
le terrain du patient. 

e La mobilisation est réalisée à condition qu'il 
puisse le supporter. 

e Assurer une bonne protection oculaire : collyre 
et occlusion palpébrale. 


L'installation 


Elle doit être très précautionneuse. 

e Membres supérieurs sur des appuie-bras : 
abduction < 90° et mains en pronation, 
vérifier que les appuie-bras sont bien fixés, 
bras en position neutre, 
vérifier que les bras sont bien maintenus par 

un velcro qui ne doit être trop serré. 

e Membres inférieurs : 

— limiter les amplitudes articulaires ; pour cela la 
flexion de la hanche ne doit pas dépasser 90°, 
— limiter la rotation externe de la hanche. 

La remise en DD doit se faire de manière progres- 

sive, une jambe après l'autre, sous contrôle 

hémodynamique. 

Le système de réchauffement per-opératoire doit 

être conservé autant que faire se peut. 


Points essentiels 


L'installation du patient est sous la responsabilité 
de l'ensemble de l'équipe chirurgicale et de 
l'équipe d'anesthésie. 

Une position opératoire n'est jamais acquise; il 
faut être vigilant durant toutes les étapes : 

e bien connaître la manipulation de la table, 

e renforcer sa vigilance lors des mobilisations de 
la table en per-opératoire ou lors des tractions 
chirurgicales. 

Les lésions cutanées, musculaires et nerveuses, 
peuvent être majorées par l'utilisation des curares, 
des vasopresseurs et par la présence d'une hypo- 
thermie ou d'une hypotension. 

Maintenir une volémie correcte; en général 
500 ml de cristalloïde doit être administré chez le 
sujet sain avant l'installation. 
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Fiche 3.17 
Surveillance cardiaque 


L'électrocardiogramme 

Definition 

L'électrocardiogramme (ECG) est la représenta- 
tion graphique des potentiels électriques générés 
par les cellules myocardiques au cours du cycle 
cardiaque (phénomènes de dépolarisation puis de 
repolarisation). Ils sont recueillis au niveau de la 
surface de la peau par des électrodes, puis transfor- 


més par un signal amplifié. C'est un monitorage 
continu, indolore et non invasif. 


Indications/Contre-indications 


L'ECG sert à vérifier la présence d'une activité 
électrique cardiaque et à déceler des troubles car- 
diaques (troubles du rythme, troubles de conduc- 
tion, ischémie myocardique). 


Matériel et procédure de mise 
en place 


La localisation des électrodes est précise : 
e Cas d'un appareil à trois dérivations : 
— jaune : épaule gauche, 
— rouge : épaule droite, 


Sommet de R à 0 ms 


Raphaël Lagarde et Catherine Muller 


— verte : ligne axillaire antérieure gauche - 

5° espace intercostal. 

Cas d'un appareil à cinq dérivations : 

— blanche : ligne axillaire antérieure gauche — 

5° espace intercostal, 

— jaune : épaule gauche, 

noire : hanche droite, 

— rouge : épaule droite, 

— verte : hanche gauche. 
e La dérivation CS5 est équivalente à V5, obser- 
vable avec un appareil à 3 dérivations en modifiant 
la localisation des électrodes comme suit : 

— Jaune : ligne axillaire antérieure gauche - 

5° espace intercostal gauche, 

— rouge : épaule droite, 

— verte : hanche gauche. 


Mesures et interprétation 
des résultats 


Les électrodes doivent être placées comme prévu 
ci-dessus. Le tracé ECG obtenu doit être le plus 
proche de celui-ci : 

Pour assurer la surveillance du segment ST, 
calibrer le point de mesure du segment ST 


Point J par défaut = 48 ms 


.... . Différence = valeur 
du décalage 
du segment ST 


Point de mesure du segment ST 
par défaut = J + 60 ms 


Point de mesure de la ligne isoélectrique 


par défaut = — 80 ms 


Figure 3.11 Repères ligne isoélectrique/ST 
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(80 ms après le point J défini par l'intersection 
entre la fin du complexe QRS et le début du 
segment ST). 

En cas de présence d'un pacemaker (PM), activer 
la fonction PM. Si sus ou sous-décalage du seg- 
ment ST par rapport à la ligne isoélectrique de 
plus ou moins de 2 mm (0,2 mV) pendant plus de 
20 secondes, évoquer une ischémie myocardique. 


Les limites : 


e monitorage difficile chez le patient porteur 
d'un stimulateur cardiaque ; 

e modification du tracé en cas de troubles électro- 
lytiques, d'imprégnation à certains médicaments, 
d'infarctus du myocarde. À ce moment, il faut 
confirmer le diagnostic ; 

e altération de l'analyse en présence d'artefacts 
(bistouri électrique, défaut d'électrode, mouve- 
ments, frissons). 


Complications 


Aucune. 


Points essentiels 


Pour une utilisation optimale : 

e placer précisément les électrodes ; 

e disposer d'un ECG de référence; 

e régler de manière adaptée les alarmes. 

En cas de modification du tracé, toujours réaliser 
des examens et des observations complémentaires 
permettant de confirmer ou non les observations 
et le diagnostic évoqué. 


Pression artérielle 

non-invasive (PNI) 

Définition 

Le monitorage de la PNI consiste en la mesure de la 
pression artérielle par l'intermédiaire d'un brassard 
(méthode dite de l'oscillométrie = étude des modi- 
fications d'amplitude des oscillations artérielles). 
C'est un monitorage discontinu, indolore et non 
invasif qui permet de connaître (de manière indi- 


recte) l'état hémodynamique du patient, la volé- 
mie et la perfusion tissulaire. 


Indications/contre-indications 


Des contre-indications existent : 
e formelles : 
— présence d'une fistule artério-veineuse, 
— altération du tissu cutané (infection, plaie, etc.). 
e relatives : 
— hémiplégie du côté concerné, 
— drainage axillaire (modifiant le drainage 
lymphatique), 
— présence d'une perfusion sur le bras concerné. 


Matériel et procédure de mise 
en place 


L'utilisation d'un brassard à tension adapté à la 
physiologie du membre où il est placé est incon- 
tournable. Sa largeur doit dépasser de 20 à 50 % la 
largeur du membre. Il faut avoir une mesure de 
référence et régler les alarmes et l'intervalle de 
mesure en fonction de la situation rencontrée. 


Limites de la méthode, incidents, 
accidents 


La mesure de la PNI peut être perturbée par : 

e un brassard inadapté ou détérioré; 

e un gonflage trop lent ou trop rapide; 

e un positionnement du brassard au-dessus ou 
en-dessous du niveau du cœur; 

e l'existence de troubles du rythme cardiaque; 

e des mouvements du patient. 


Complications 


La multiplication des mesures peut être respon- 
sable de l'altération de l'état cutané et vasculaire 
sur le membre concerné. 


Mesure de la pression 
artérielle invasive (PA) 


Définition 
Le monitorage de la PA consiste en la mesure de la 
pression artérielle par l'introduction d'un cathéter 


dans une artère (généralement radiale). Chaque 
pulsation est transformée en tension électrique qui 
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s'inscrit sur le moniteur. Le cathéter artériel (KTA) 
permet un monitorage continu, indolore et invasif 
ainsi qu'un calcul de DC et de VES suivant le 
moniteur utilisé. 


Indications/contre-indications 


Ce monitorage est recommandé en cas d'hypoten- 
sion contrôlée, d'intervention hémorragique et de 
prise en charge d'un patient ayant des antécédents 
cardiovasculaires ou nécessitant des prélèvements 
itératifs. 

Deux contre-indications : thrombose et infection. 


Matériel et procédure de mise 
en œuvre 


Avant la pose de KTA, la réalisation d'un test 
d'Allen est une obligation médicolégale. 

Pour cela : réaliser une compression manuelle et 
simultanée des artères radiale et ulmaire, demander 
au patient de faire des mouvements d'ouverture et de 
fermeture des doigts pour obtenir une main exsangue, 
puis relâcher de la compression ulnaire tout en main- 
tenant la compression radiale et mesurer le temps et 
la qualité de la recoloration. Le test est négatif si la 
recoloration est obtenue en moins de 10 secondes. 


Mesures et interprétation des résultats 


Si une anomalie qualitative ou quantitative est 
constatée lors de la mesure, elle doit étre confir- 
mée pour étre considérée comme significative. 


Un étalonnage régulier du capteur est nécessaire 
(lors de chaque changement de position, en cas 
d'artefacts). Nécessité de purger la ligne arté- 
rielle et d'étalonner le dispositif (faire le zéro 
avec la tête de pression ouverte à hauteur du 
cœur). 


Complications 


e vasospasme ; 

e thrombose artérielle ; 

e embolie gazeuse; 

e infections; 

e développement d'un pseudo-anévrisme. 


Points essentiels 


Pour une utilisation optimale du monitorage de la 
pression artérielle (invasive et non invasive), il est 
essentiel de : 

e respecter les contre-indications, 

e détecter les mesures non conformes ou limites, 
e toujours réaliser un test d'Allen, 

e régler de manière adaptée les alarmes. 

En cas de modification des résultats ou de doute, 
toujours réaliser des examens et observations 
complémentaires. 
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Fiche 3.18 
Surveillance respiratoire 


Le monitorage de la saturation 
pulsée en oxygène 


Définition et principe 

de fonctionnement 

Méthode de monitorage non invasive, continue et 
indolore qui mesure en temps réel la saturation en 
O, dans le sang artériel. 

La SpO, mesure la saturation transcutanée en oxy- 
gène de l'hémoglobine normale, en utilisant les 
principes de spectrophotométrie et de pléthysmo- 
graphie. 


Indications/contre-indications 


e détermination de la saturation pulsée en oxy- 
gène du sang artériel périphérique, 

e vérification de la courbe de pléthysmographie. 
Absence de contre-indication. 


Matériel et procédure de mise 
en place 


Dans la majorité des cas, le capteur de SpO, se 
présente sous la forme d'une pince mise à l'extré- 
mité d'un doigt (mais d'autres capteurs existent, 
par exemple frontaux et placés au regard d'un lit 
vasculaire pulsatile). 


Mesures et interprétation des résultats 


La surveillance de la SpO, est obligatoire en anes- 
thésie (décret 94-1050 du 5 décembre 1994). L 
lumière est absorbée par une composante stable 
(tissus et sang veineux et capillaires) et une com- 
posante variable pulsatile artérielle. 

La SpO, est différente de la SaO, : elle ne permet 
pas de détecter toutes les hypoxémies (voir 
limites). Elle permet par contre d'estimer la valeur 
de la PaO, : 


Tableau 3.12 


Raphaël Lagarde et Catherine Muller 


Sp0, mesurée 


PaO, estimée 





Normal 
Hypoxémie 
Hypoxémie faible 
Hypoxémie 


> 93 % 
<93 % 
90-93 % 
75-89 % 


> 80 mmHg 
< 80 mmHg 
60-80 mmHg 
40-59 mmHg 


modérée 














Hypoxémie sévère | <75 % < 40 mmHg 





La variation de pléthysmographie (PVI 
Pleth Variability Index) mesurable sur la courbe de 
SpO, est un indice de précharge dépendance 
validé. Il n'y a probablement pas de précharge 
dépendance lorsque le PVI est en-dessous de 9 %; 
il y en a probablement une lorsqu'il est au-dessus 
de 15 %. 


Les limites 


e Dyshémoglobinémies (anémie, carboxy-hémo- 
globinémie et méthémoglobinémie) : 
— bas débit cardiaque, 
— arythmies, 
- augmentation de la pression 
(Valsalva, manœuvres de recrutement), 
— hypo- ou hyperthermie, 
— vasoconstriction périphérique, 
— absence de pulsatilité du débit sanguin : ACR 
et CEC. 
e Des interférences techniques : 
— interférence liée a la pigmentation naturelle 
ou artificielle de la peau ou des phanères, 
— interférence liée à la présence de sources 
lumineuses et électriques, 
— site de mesure : capteurs placés en position 
céphalique > capteurs placés plus distalement. 


veineuse 
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e Artefacts liés aux mouvements des patients. 
Attention, la mesure de la SpO, ne détecte pas : 
— les hypoxies par diminution quantitative 
(anémie) ou qualitative (intoxication CO) du 
transporteur, 
— l'hypoxie tissulaire (intoxication au cyanure 
ou phénomène local de stase). 
L'oxymètre de pouls peut indiquer des valeurs 
même en l'absence de circulation par amplification 
d'un signal très faible par exemple. Des retards à la 
détection (pouvant aller de 1 à 3 min) d'un arrêt 
cardio-circulatoire ont été signalés = retard pos- 
sible de diagnostic. 


Complications 


Exceptionnellement : brûlures et lésions de 
nécrose cutanée liées à la pression du capteur sur la 
peau. 


Monitorage de la capnométrie/ 
capnographie (EtCO,) 


aI Cote re?! SRE 


Définition 

Technique de monitorage non invasive, de réelle 
sensibilité, permettant un diagnostic rapide. 

La capnométrie est la mesure de la concentration 
de CO, dans les gaz respiratoires (aspect quantita- 
tif); elle est le reflet du métabolisme cellulaire, du 
fonctionnement cardio-vasculaire et respiratoire. 
La mesure de l'EtCO), est le reflet : 

e direct de l'élimination pulmonaire du CO, 

e indirect de la production de CO, par les tissus et 
du transport circulatoire du CO, 

Les valeurs de référence sont : 5 % ou 
35-37 mmHg. 


Indications/contre-indications 


La surveillance de la capnométrie est obligatoire en 
anesthésie (décret 94-1050 du 5 décembre 1994). 
pour les patients intubés. 

La courbe de capnographie permet le diagnostic 
rapide : 

e du bon positionnement de la sonde d'intuba- 
tion trachéale, 


e d'un(e) débranchement/obstruction du circuit 
de ventilation, 

e d'un mauvais réglage de la ventilation, 

e d'une embolie gazeuse, fibrino-cruorique, de 
ciment ou graisseuse, 

e de l'efficacité de la 
pulmonaire, 

e d'une obstruction 
chronique. 


réanimation cardio- 


bronchique aiguë ou 


Matériel et procédure de mise 
en place 


La mesure de l'EtCO, est réalisée par branche- 
ment sur le circuit de ventilation. 

Il comporte : une ligne de prélèvement avec un 
capteur (placé en amont du filtre antibactérien) et 
reliée au moniteur spécifique. L'étalonnage est le 
plus souvent automatique. 

Les capnomètres fonctionnent sur les propriétés 
du CO, à absorber les infrarouges (systèmes aspi- 
ratifs et non-aspiratifs). Le capnogramme nor- 
mal comprend 4 phases : 


ETCO, (mmHg) 


Figure 3.12 EtCO, (mmg) 


A — début de l'expiration : le mélange des gaz 
expirés provient de l'espace mort et contient un 
taux de CO, quasi nul, 

B - début de l'expiration du mélange alvéolaire 
avec élévation rapide du taux de CO,, 

BC — phase de plateau : le taux de CO, se rap- 
proche du CO, alvéolaire jusqu'au point C qui 
représente la pression télé-expiratoire en CO2, 

D — inspiration : le taux de CO, revient au taux 
de CO, du circuit trés rapidement. 
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Mesures et interprétation 
des résultats 


Il existe un gradient alvéolo-capillaire de 2 a 
3 mmHg chez le sujet sain et de 5 à 8 mmHg 
pour le patient anesthésié en ventilation méca- 
nique. Le capnogramme a une forme caracté- 
ristique, ce qui permet de déceler des 
anomalies. 




















Temps E 


Figure 3.13 Exemples de capnographes «types » 

A. Reprise d'une ventilation spontanée. 

B. Ré-inhalation de CO, 

C. Oscillations cardiaques 

D. Expiration inhomogène de zone possédant des 
rapports ventilation/perfusion différents dans le cadre 
d'une broncho-pneumopathie chronique obstructive 
E. Embolie pulmonaire 


L'EtCO, permet également de faire la mesure de 
l'espace mort pulmonaire grace à l'équation de 
Bohr et donc d'avoir une bonne idée du rapport 
ventilation/perfusion. La pente du plateau de 
capnographie renseigne sur le niveau de PEEP 
optimal à appliquer au patient anesthésié. Elle per- 
met également une surveillance du débit car- 
diaque précise lorsqu'on applique une épreuve 
dynamique simple (périodes récurrentes d'hypo- 
ventilation et d'hyperventilation) à la ventilation. 


Limites de la méthode, incidents, 
accidents 


Les mesures peuvent être altérées par : 

e les variations de pression atmosphérique, 

e la présence d'eau dans le circuit, 

e certaines pathologies augmentant le gradient 
EtCO,-PaCO,, 

e des modifications de la position chirurgicale. 


Complications 


Aucune. 


Points essentiels 


La mesure de la SpO, permet de détecter une 
hypoxémie. 

La mesure de la pression expirée du CO,, ainsi 
que la documentation de ses valeurs, sont essen- 
tielles lors de toute anesthésie avec assistance 
ventilatoire. 

En cas de modification des valeurs, il faut toujours 
garder un regard critique vis-a-vis des informa- 
tions apportées par celles-ci : la précision de la 
mesure est d'environ + 3 %. 

La connaissance fine et la compréhension des résul- 
tats affichés ainsi que le réglage des alarmes en fonc- 
tion de la situation rencontrée sont incontournables. 
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Fiche 3.19 
Monitorage de la profondeur de l'anesthésie 


Définition 

L'indice bispectral (BIS) est une échelle dérivée de 
la mesure de l'activité électrique cérébrale des 
patients (basée sur l'analyse de la synchronisation 
des ondes de l'électroencéphalogramme), qui per- 
met d'évaluer et d'optimiser la profondeur de 
l'anesthésie et l'administration des médicaments. 
Monitorage non-invasif et continu. 


Indications 


Il permet : 

e de limiter les risques de mémorisation, 

e d'ajuster le niveau de l'anesthésie en détermi- 
nant la fenêtre thérapeutique des hypnotiques (à 
prendre en compte avec la composante analgé- 
sique), 

e de réduire les risques de surdosage et sous- 
dosage néfastes, 

e de diminuer le cout de l'anesthésie. 

Limites de la technique : monitorage peu fiable chez 
les patients avec un traitement psychiatrique «lourd» 
et discutable chez les porteurs d'un pacemaker. 


Matériel et procédure 
de mise en œuvre 


Le BIS est mesuré par l'intermédiaire d'électrodes, 
disposées sur les zones glabres du scalp (front, 
tempes, voire vertex en cas de calvitie) après 
dégraissage de la peau. 

Elles sont reliées à un convertisseur-amplificateur, 
lui-même relié à un moniteur spécifique. 


Mesures et interprétation 
des résultats 


Mesures de référence : 
— proche de 100 = éveillé, 


Raphaël Lagarde 


Figure 3.14 Technique de mise en place du BIS. 


— proche de 80 = somnolent, 

— proche de 70 = endormi, 

— entre 55 et 40 = hypnose moyenne. 

Au cours du monitorage, l'attention du profes- 
sionnel ne doit pas se focaliser sur la valeur du BIS, 
mais il doit également tenir compte de l'ensemble 
des données cliniques et d'éventuels autres moni- 
torages (électromyogramme (EMG), indice de 
qualité du signal (ISQ) et pourcentage d'EEG plat 
(SR). 


Limites de la méthode, 
incidents, accidents 


Le calcul du BIS est : 

e interrompu pendant l'utilisation du bistouri 
électrique, 

e perturbé si le chirurgien travaille très près des 
électrodes (neurochirurgie), 

e perturbé par des artefacts physiologiques 
comme la contraction musculaire ou les mouve- 
ments de paupières. 
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Complications 


Aucune. 


Points essentiels 


Le BIS est la principale méthode de monitorage 
de la profondeur de l'anesthésie. Il peut varier de 


Lors de son utilisation, il faut : 

e bien placer les électrodes, 

e avoir un BIS de référence, 

e régler de manière adaptée les alarmes, 

e tenir compte du contexte et des co-mesures afin 
d'optimiser l'usage de ce monitorage. 

Toujours garder un regard critique vis-à-vis des 
informations qu'il apporte. 


0 à 100. 





Chapitre 3. Fondamentaux en anesthésie-Réanimation-urgences 


Fiche 3.20 
Monitorage de la curarisation 


Définition et principes 
de fonctionnement 


Le monitorage de la curarisation à l'aide d'un 
curamètre permet : 

e l'évaluation de l'effet des curares sur les muscles 
striés squelettiques ; 

e la mesure et l'enregistrement de la réponse 
musculaire après la stimulation supra-maximale 
d'un nerf moteur périphérique ; 

e d'optimiser et de rationaliser l'utilisation des 
curares, de l'installation du bloc neuromusculaire 
pour l'intubation à la récupération en fin d'inter- 
vention. 


Indications/contre-indications 


Le monitorage de la curarisation est indiqué dès 
lors que l'intervention réalisée nécessite une cura- 
risation. Il permet : 

e de déterminer le meilleur moment pour 
l'intubation, 

e d'adapter les réinjections en fonction de la pro- 
fondeur de bloc recherchée, 

e Ja mise en œuvre de la réversion pharmacologique, 
e d'affirmer l'absence de curarisation résiduelle. 
Il n'existe pas de contre-indication à l'utilisation 
du monitorage de la curarisation. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


Le matériel comprend des électrodes, un cura- 
mètre et son accéléromètre. 

Le choix du mode et du site de stimulation se fait 
en fonction du temps de l'intervention et de la 
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profondeur de bloc recherchée. 

On notera que : 

e le profil de curarisation du muscle sourcilier est 
superposable à ceux des muscles laryngés et 
diaphragmatiques, d'où l'intérêt de son monito- 
rage pour l'intubation. 

e le profil de l'adducteur du pouce (AP) est lui plus 
proche des muscles pharyngés, ce qui en fait un site 
de choix pour surveiller la récupération du bloc 
(I'AP et le fléchisseur du gros orteil ont une sensibi- 
lité et des profils de curarisation comparables). 


Description des modes de stimulation 
courants 


Tableau 3.13 


Mode Description Réponses 


observées 





4 stimulations 
indolores à une 
fréquence de 2 Hz. 
Intensité : 20 à 

30 mA pour le nerf 
facial et au moins 
40 mA pour les 
nerfs ulnaire et 
tibial postérieur. 


Train de quatre : 
Td4 ou TOF 


0 à 4 réponses et 
rapport T4/T1 


Contraction 
tétanique suivie ou 
non de réponses 


Compte Post- 
Tétanique : CPT 
ou PTC 

(Le CPT n'est 
réalisé que 

si Td4 = 0) 


Uniquement à 
l'AP pour explorer 
la curarisation 
profonde. 
Stimulation 
douloureuse 
à une fréquence 
de 50 Hz pendant 
5 secondes 
suivie de 10 à 

20 stimulations 
uniques à 1 Hz 
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Choix du site de monitorage 


Tableau 3.14 





Installation 
Intubation 


OUI OUI 
stimulation Td4 stimulation 
Td4 
Nerf ulnaire OUI * OUI 


Adducteur du pouce stimulation 
CPT 


Nerf facial Sourcilier 


Nerf tibial postérieur OUI OUI 
Fléchisseur premier orteil | Idem 
Adducteur du pouce | CPT 








Curarisation 
profonde 


stimulation 


Curarisation Réversion 
modérée 


NON NON NON 


Récupération 


OUI OUI OUI 
stimulation stimulation stimulation 
Td4 Td4 Td4 

% T4/T1 


OUI OUI OUI 
stimulation stimulation stimulation 
Td4 Td4 Td4 

% TA/T1 




















* Alternative pour l'installation. Le délai pour obtenir 0 réponse est plus long par rapport au sourcilier qui reste la référence. 


Mesures et interprétation 
des résultats 


Installation de la curarisation 


e Si Td4 = 0 au sourcilier ou à l'AP, l'intubation 
peut être réalisée. Attention toutefois à l'AP où 
aucune réponse ne garantit pas une curarisation 
optimale des muscles adducteurs laryngés, si la 
posologie du curare non dépolarisant définie pour 
l'induction n'est pas respectée (soit 2 DA95). 

e Si 1 à 4 réponses, attente insuffisante ou sous- 
dosage, ou intensité de stimulation trop élevée. 


Entretien de la curarisation 
per-opératoire 


e Curarisation profonde : 
— 0 à 2 réponses au Td4, au sourcilier = le bloc 
musculaire est profond, 
— > à2 réponses au Td4, au sourcilier = le bloc 
est insuffisant, il convient de réinjecter. 
— 0 à 5 réponses au CPT, à l'AP = le bloc est 
suffisant, 
— > à 5 réponses au CPT, à l'AP = le bloc est 
insuffisant, il faut réinjecter. 

e Curarisation modérée : 
— 0 à 3 réponses au Td4/a l'AP = le bloc est 
suffisant, 
— 4 réponses au Td4/à l'AP = il faut réinjecter. 


Réversion pharmacologique 


e avec la néostigmine, le Td4 à l'AP doit être 
égal à 4; 

e avec le sugammadex pour les curares stéroï- 
diens, la profondeur du bloc conditionne la 
posologie. 


Récupération 


= absence de curarisation résiduelle si Td4 = 4 et 
T4/T1 > 90 % à l'AP. 


Limites de la méthode, 
incidents, accidents 


La calibration 


e Elle n'est pas possible au niveau du nerf facial, 
l'intensité doit alors être réglée manuellement. 

e La calibration initiale n'est valable que si on ne 
bouge plus le capteur et que la main reste dans la 
même position. 

e Tout mouvement ou entrave au niveau de la main 
peut fausser les mesures, d'où l'intérêt de les répéter 
et de tenir compte des valeurs obtenues seulement 
lorsqu'elles sont concordantes. 

e Si l'intensité de stimulation reste à 70 mA après 
calibration, il est vraisemblable que cette dernière 
a échoué. 
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Suivi et entretien 


+ Le premier Td4 sans curare à l'AP doit être au 
dessus de 90 %; sinon il est probable que le cap- 
teur est défectueux. 

e En cas d'intensité de stimulation trop élevée, il 
y a un risque de stimulation directe du muscle et 
donc de fausses réponses positives. 

e En cas de neuropathie, il convient de tester 
la réaction du patient au monitorage avant l'in- 
jection du curare, afin de mettre en évidence 
un défaut de contraction qui pourrait venir 
compliquer l'interprétation des résultats par la 
suite. 


Complications 


Pas de complications connues. 


Points essentiels 


e Le monitorage de la curarisation est indis- 
pensable pour optimiser l'utilisation des 
curares et favoriser la décurarisation pharma- 
cologique. 

e Tous les groupes musculaires n'ont pas la 
même sensibilité aux curares ni la même vascula- 
risation, expliquant les grandes variabilités dans 
les délais et la durée d'action d'un même curare, 
chez un même individu, selon le muscle 
concerné. 

e Il existe une très grande variabilité interindivi- 
duelle de la pharmacocinétique des curares. 

e Seul le monitorage instrumental permet d'affir- 
mer l'absence de curarisation résiduelle. 
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Fiche 3.21 
Remplissage vasculaire 


Definition 

L'optimisation du remplissage vasculaire per- 
opératoire, recommandée par la SEAR, permet de 
diminuer la durée de séjour, de réanimation, de 
ventilation, la survenue de NVPO, les complica- 
tions post-opératoires et d'améliorer la récupéra- 
tion fonctionnelle digestive. 

L'équipe d'anesthésie se doit donc de gérer le rem- 
plissage vasculaire (RV) afin de traiter l'hypovolémie. 


Éléments physiopathologiques 


Rappel : 

DC (débit cardiaque) = VES (volume d'éjection 
systolique) x FC (fréquence cardiaque) 

La précharge (ou degré de distension des fibres 
myocardiques en diastole) est la traduction directe 
de la volémie et conditionne donc le VES (cf. 
graphique). 

L'hypovolémie crée une situation dite de réserve de 
précharge, dans laquelle le VES est d'autant plus bas 
que l'hypovolémie est profonde. Dans cette situa- 
tion, le remplissage vasculaire entraîne une augmen- 
tation significative (au moins 10 à 15 %) du VES, 
donc du DC. Le remplissage vasculaire peut alors 
être poursuivi si nécessaire. En revanche, si un RV 
n'augmente pas le VES ou le DC d'au moins 10 %, 
il est inefficace et potentiellement délétère (risque 
d'œdème pulmonaire), traduisant l'absence d'hypo- 
volémie, et ne doit donc pas être poursuivi. 


Marie Godet 


Diagnostic et traitement : 
les stratégies de 
remplissage vasculaire 


L'optimisation du remplissage vasculaire doit per- 
mettre d'améliorer le pronostic et d'éviter des 
complications graves. Il est guidé par des objectifs 
thérapeutiques préétablis (PAM, diurèse) et par 
des outils de monitorage hémodynamique, en 
mesurant : 

e soit le débit cardiaque (DC) ou aortique (DA) 
avant et après un remplissage titré, 

e et/ou un indice de réserve de précharge 
(DeltaPP, VVE, VPP, PVI, etc). 

Le remplissage vasculaire, titré par incréments 
de 250 ml de sérum physiologique ou de géla- 
tine fluide modifiée (la néphrotoxicité des HEA 
a restreint leur indication aux «pertes sanguines 
aiguës lorsque l'utilisation des cristalloïdes seuls 
est jugée insuffisante»), peut être guidé selon 
plusieurs stratégies qui ont chacune leurs limites 
et indications. 


RV guidé par la clinique (pression 
artérielle, signes de choc) 


N'est pertinent que si l'hypovolémie est évidente, 
comme dans une hémorragie massive ou le pre- 
mier remplissage d'un choc septique. 
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Remplissage 
inefficace 


Remplissage 
efficace 


Remplissage 
efficace 


Volume d’éjection systolique 


Précharge 
basse 


Précharge 
intermédiaire 


Fonction cardiaque 
normale 


Insuffisance 
cardiaque 


Précharge 


$ ventriculaire 
Précharge 


élevée 


Figure 3.15 Efficacité du remplissage selon sa situation sur la courbe de précharge ventriculaire 


En effet, les signes cliniques ne permettent pas de 
distinguer les trois mécanismes possibles du choc 
(hypovolémie, vasoplégie, insuffisance cardiaque), 
qui appellent des traitements différents (respecti- 
vement : RV, vasopresseurs type Noradrénaline, 
inotropes type Dobutamine). 

En pratique, 50 % des RV décidés d'après la cli- 
nique (PA) sont inefficaces (sur le DC) donc injus- 
tifiés. Hormis les situations caricaturales, ces 
signes cliniques doivent donc être immédiatement 
complétés par des mesures hémodynamiques, 
anticipées et préparées par avance. 


RV guidé par des mesures statiques 
(PVC, POD, PAPO) 


On sait aujourd'hui que ce sont de mauvais mar- 
queurs de remplissage vasculaire, qui doivent être 
délaissés. 


RV guidé par des indices dynamiques 
de réserve de précharge 


Ces derniers traduisant les fluctuations de débit car- 
diaque induites par les interactions cardio-respiratoires 
en VC, ils permettent de déterminer si le patient 
nécessite un RV. Pour être interprétable, leur mesure 
doit s'effectuer dans des conditions strictes et véri- 


fiées : VC sans VS, Vt >7 ml/kg, rythme cardiaque 
régulier, FC/FR > 3.5, thorax et péricarde fermés. 

+ DeltaPP nécessite un cathéter artériel : 

PP = PAS - PAD, 

DeltaPP = (PP. - PP....)/ ((PP.,,, + PP.,,,)/ 2): 


max 
PP, et PP. se déterminent sur la courbe de 
pression artérielle lors d'un même cycle de 
ventilation mécanique. Il existe une réserve de 


précharge si et seulement si DeltaPP > 13 %. 


120 mm Hg PPmax 


Pression artérielle 


2 secondes 


Figure 3.16 Schéma type de DeltaPP. 


e VVE, VPP : mesurés par FloTrac/Vigileo® ou 
PiCCO™, traduisent une hypovolémie si > 10 %. 
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e PVI™ : simple et non invasif, il nécessite que la 
SpO, soit mesurable. Le seuil est aux environs de 
14 %. 

e Des indices similaires peuvent être mesurés en 
ETT ou ETO par un médecin formé. 


RV guidé par des mesures 
répétées de VES, DA ou DC 


Le RV n'est poursuivi que s'il augmente le débit d'au 
moins 10 à 15 %. Les techniques disponibles sont : 
e Mesure du DA (+80 % du DC) par doppler 
cesophagien : simple, peu invasive, fortement 
recommandée par la SFAR, elle nécessite l'immo- 
bilité du patient. 
e Les mesures de DC par analyse du contour de 
l'onde de pouls : 
— estimation non calibrée (FloTrac/Vigileo® sur 
cathéter artériel); cependant ces données ne 
sont pas valides si l'on utilise des vasopresseurs, 
— mesure calibrée : PICCO'", ou EV1000 avec 
VolumeView (avec cathéter artériel spécifique 
et voie veineuse centrale cave supérieure). Une 
mesure de référence par thermodilution 
transpulmonaire permet de calibrer l'appareil, 
qui poursuit ensuite la mesure continue du 
DC; ce sont actuellement les techniques de 
référence car elles sont les seules à mesurer aussi 
l'œdème pulmonaire. 


Complications, 
effets secondaires 


e Le retard ou l'insuffisance de remplissage vas- 
culaire, en ne corrigeant pas l'hypoperfusion tis- 
sulaire et l'ischémie d'organes, favorise la 
survenue d'insuffisance rénale aiguë et du syn- 
drome de défaillance multi-viscérale, et augmente 
donc la mortalité. 

e L'excès de remplissage vasculaire favorise 
l'œdème pulmonaire, augmente la durée de venti- 
lation, la durée de séjour et la mortalité. 


Points essentiels 


Lors d'une hypotension, et sauf en cas d'hypo- 
volémie évidente (hémorragie manifeste, pre- 
mier remplissage d'un choc septique), le 
remplissage vasculaire doit être guidé par une 
exploration hémodynamique urgente (mais 
anticipée et préparée) permettant d'affirmer 
l'hypovolémie. 

Cette exploration se fait soit par des tests de 
réserve de précharge, soit par des mesures répétées 
de DC avant et après des épreuves de remplissage 
titrées par incréments de 250 ml et renouvelées, 
tant qu'elles augmentent le DC d'au moins 
10-15 %. 
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Fiche 3.22 


Compensation des pertes sanguines 


Introduction 


La compensation des pertes sanguines (prévisible 
ou non) est une pratique que l'IADE doit antici- 
per afin de pouvoir y faire face de la meilleure 
façon possible. 

L'objectif est de compenser l'hypovolémie et/ou 
de restaurer l'hémostase. 

Elle nécessite une bonne connaissance du dossier 
du patient et des recommandations en matière de 
remplissage vasculaire et de transfusion, afin d'op- 
timiser la prise en charge et d'éviter d'éventuelles 
complications. 


Éléments physiopathologiques 


Notion de seuil transfusionnel 


Si la notion de seuil transfusionnel reste une valeur 
de référence, la décision de transfuser dépend du 
saignement et de la tolérance clinique. 

Après correction de l'hypovolémie, les dernières 
recommandations professionnelles recommandent 
de retenir les seuils suivants : 

e 7 g/dl chez les personnes sans antécédent 
particulier ; 

e 8-9 g/dl chez les personnes ayant des antécé- 
dents cardiovasculaires ; 

e 10 g/dl chez les personnes ne tolérant pas clini- 
quement les concentrations inférieures ou atteintes 
d'insuffisance cardiaque avérée. 


Calcul du saignement maximum 
tolérable 


Les pertes sanguines acceptables peuvent être esti- 
mées grâce à la formule de Mercuriali. 

Pertes sanguines tolérables (en ml de globules 
rouges (GR) 

= (Ht initiale-Ht tolérable) x VST (volume de 
sang total) 

Le VST est estimé à 70 ml/kg pour un homme et 
65 ml/kg pour une femme. 


Sophie Mahe 


L'hématocrite (Ht) est obtenu en multipliant le 
taux d'hémoglobine par 0,03. 

Exemple : Pour un homme pesant 80 kg, sans 
antécédent particulier, avec une hémoglobine de 
départ à 14 g/dl 

Htinitiale = 14 x 0,03 = 0,42 

Ht tolérable = 7 x 0,03 = 0,21 

VST = 80 x 70= 5600 

Pertes sanguines tolérables = (0,42 — 0,21) x 5 600 
= 1176 ml de GR. 

Or l'hématocrite moyen de sang épanché est de 
33 %, soit un saignement acceptable estimé à 


3528 ml. 


Diagnostic 


Il repose sur la surveillance per-opératoire : 

1. Surveillance des saignements : aspiration chirur- 
gicale, compresses et champs chirurgicaux, drai- 
nages, etc. 

. Surveillance hémodynamique : 
tachycardie. 

. Surveillance biologique : diminution du taux 
d'hémoglobine capillaire ou du taux d'hémo- 
globine par prélèvement sanguin. 


hypotension, 


Traitement 


Le traitement de la compensation des pertes san- 
guines s'effectue en deux temps : la correction de 
l'hypovolémie, puis éventuellement la transfusion 
de produits sanguins labiles. 


Correction de l'hypovolémie 


Lors d'une perte sanguine aiguë, le traitement ini- 
tial est la restauration de la volémie par un remplis- 
sage vasculaire. 

Aucune étude ne permet de choisir entre cristal- 
loides et colloides. 

Cependant, il est recommandé d'utiliser les cristal- 
loïdes en première intention, lorsque la perte sanguine 
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est estimée à moins de 20 % de la masse sanguine, à 
raison de 3-4 ml de cristalloïdes par ml de sang perdu. 
Les recommandations portent sur les cristalloides 
isotoniques, de préférence le Ringer Lactate®, sauf 
en cas d'insuffisance hépatique, de traumatisme 
cranien ou d'hyperkaliémie. 

Si la perte estimée est supérieure à 20 % de la 
masse sanguine ou si la pression artérielle moyenne 
est d'emblée inférieure à 80 mmHg, l'utilisation 
des colloïdes est alors recommandée, à raison 
d'environ 1 ml de colloïdes par ml de sang perdu. 
Il est possible d'avoir recours aux hydroxyéthyla- 
midons et aux gélatines. 


La transfusion de produits sanguins 


En matière de stratégie transfusionnelle, il est pro- 
posé de transfuser les patients en anémie aiguë, 
après correction de l'hypovolémie, en fonction du 
seuil transfusionnel du patient, ou selon le calcul 
des pertes sanguines maximales admissibles. 

La transfusion de PFC est indiquée en cas de syn- 
drome hémorragique, lorsque le TCA est supé- 
rieur à 1,5 fois le témoin, soit un TP < à 40 % et/ 
ou un INR > 1,6. 

La transfusion de concentrés plaquettaires est 
indiquée en dessous d'un seuil de 100 g/dl, en cas 
de traumatisme crânien ou d'état de choc 
hémorragique. 

En situation d'hémorragie, le fibrinogène doit 
être prescrit en dessous d'un seuil de 1 g/l. 

La transfusion doit être entreprise en même temps 
que la correction de tous les paramètres suscep- 
tibles d'aggraver la coagulopathie : hypothermie, 
acidose et hypocalcémie. 


Complications 


Liées au remplissage vasculaire 


e Hémodilution : baisse de l'hématocrite, throm- 
bopénie, dilution des facteurs de coagulation. 

e Hypocalcémie, par les colloides et les produits san- 
guins (via le citrate des conservateurs). 


e Surcharge interstitielle (par les cristalloides 
qui nécessitent un volume plus important et les 
lactates, surtout en cas d'insuffisance hépa- 
tique). 


Liées à la transfusion 


+ Erreur transfusionnelle. 
+ Des troubles de l'hémostase, liés à la dilution et 
au manque d'apport de facteurs de coagulation. 


L'hypothermie 


Elle est liée à la perfusion des solutés ou la trans- 
fusion de concentrés globulaires conservés entre 
2et6 °C. 

Elle peut majorer le saignement, diminuer le 
métabolisme hépatique, augmenter le risque 
d'acidose, aggraver les troubles du rythme car- 
diaque, entrainer une hyperglycémie, augmen- 
ter le risque d'infection, etc. D'où l'importance 
du réchauffement des solutés et des produits 
sanguins. 


Points essentiels 


Il est essentiel pour l'IADE : 
e d'assurer une surveillance constante : biologie, 
normothermie, diurèse, glycémie capillaire ; 
e de quantifier les pertes sanguines per- 
opératoires ; 
e de connaître le seuil transfusionnel du patient et 
de calculer le saignement maximum tolérable ; 
e de corriger précocement l'hypovolémie par tous 
les moyens à sa disposition : 
— cristalloïdes si saignement inferieur à 20 % 
de la masse sanguine (3-4 ml/ml de sang 
perdu), 
— colloides si saignement supérieur à 20 % de la 
masse sanguine ou PAM inférieure à 80 mmHg 
(1 ml par ml de sang perdu), 
— transfusion de produits sanguins labiles en 
fonction du seuil transfusionnel du patient et de 
son état clinique. 
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Fiche 3.23 
Compensation des pertes hydro-électrolytiques 


Audrey Landrin-Fumalle 
Définition une idée de la perfusion tissulaire dès que le rem- 


plissage vasculaire est débuté pour mieux évaluer le 


L'hydratation sert à prévenir une hypovolémie, rapport bénéfice /risque de l'expansion volémique. 


alors que le remplissage vasculaire la compense. 
Les buts sont : 

e d'assurer les besoins liquidiens et ioniques de base; 
e de compenser les pertes hydro-électrolytiques 
(hémorragie, 3° secteur, sepsis) ; 

e d'optimiser le volume d'éjection systolique 
(VES), donc la perfusion tissulaire ; 

e tout en évitant l'œdème pulmonaire ou viscéral. 


Éléments physiopathologiques 


En cas d'hypovolémie, augmenter le volume liqui- 
dien dans le réseau capacitif permet d'améliorer : 
e la précharge cardiaque ; 

e le volume d'éjection systolique (VES); 

e le débit cardiaque (Qc); 

e et la perfusion d'organes. 


Diagnostic 


L'hypovolémie, lors d'une intervention chirurgi- 
cale, est la conséquence de : 
e l'absence d'hydratation durant le jeûne ; 
e des besoins de base péri-opératoires ; 
e des pertes insensibles chirurgicales ; 
e de la fuite capillaire ; 
e et des pertes sanguines. 
Signes cliniques et para-cliniques (Attention : 
toujours prendre en compte l'interaction possible 
avec l'action des médicaments d'anesthésie) : 
= T FC, | PAM, T FR, 
— Ÿ temps de recoloration capillaire, | diurèse, 
marbrures, | QC, | du VES, 
— | de la saturation en oxygène du sang veineux 
central (ScvO,) ou mêlé (SvO,). 
Comment mesurer l'efficacité du remplissage 
vasculaire ? 
Il faut mesurer le VES, à corréler avec les signes 
cliniques et para-cliniques : ceci permettra d'avoir 


Traitement 


Produits de remplissage et leurs 


avantages 


Tableau 3.15 





Cristalloides 
(solutions sodées sans 
macromolécule) 


Colloides 
(macromolécules) 





m Ringer Lactate® 

m Sérum salé isotonique 
Bonne tolérance hépatique 
et rénale. 

Pas d'effet sur l'hémostase 
(hors dilution). 

Absence d'allergie. 

AMM chez la femme 
enceinte. 

Bon marché. 


Colloïde naturel : 

m albumine 

Bonne tolérance rénale 

et hémodynamique. 

Pas (ou peu) d'allergie. 
Maintien de la pression 
oncotique, antioxydant. 
AMM chez femme enceinte. 
Pas d'effets propres sur 
l'hémostase. 


Colloides de synthèse : 


m Gélatines (plus 
allergisantes). 


m Hydroxyéthylamidon (HEA) : 
fort pouvoir d'expansion, mais 
néphrotoxique. 











Règles de couverture des pertes 
insensibles chirurgicales chez l'adulte 


Le déficit hydro-électrolytique pré-opératoire est 
en moyenne de 1 ml/kg chez l'adulte à jeun depuis 
12 h. Les besoins per-opératoires de base doivent 
être compensés par un apport de 1,5 ml/kg/h de 
solutés hydro-électrolytiques isotoniques. 

La vasoplégie de l'induction anesthésique peut 
nécessiter un remplissage pouvant aller jusqu'à 5 à 
7 ml/kg (mais il est indispensable d'adapter le 
remplissage au «cas par cas»). 

Pertes insensibles chirurgicales : 
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e 2-4 ml/kg/h pour la chirurgie de surface ; 

e 4-8 ml/kg/h en chirurgie digestive; 

e 8-10 ml/kg/h en chirurgie majeure ou en cas 
de translocation liquidienne (3° secteur). 


Regles de couverture des pertes 
insensibles chez l'enfant (< 10 ans). 


Il est recommandé d'assurer un apport de base 
hydro-électrolytique et glucidique en respectant la 
règle des «4-2-1» avec une solution saline isoto- 
nique glucosée a 1 % chez l'enfant et le nourrisson 
ou glucosée à 10 % chez le nouveau-né : 


Tableau 3.16 





Poids de l'enfant 
< 10kg 
Entre 10 et 20 kg 
> 20 kg 





4 mi/kg/h 
40 ml/h + 2 mi/(kg > 10 kg)/h 
60 ml/h + 1 ml/kg > 20 kg)/h 














Recommandations 


Il est recommandé de titrer le remplissage vascu- 
laire per-opératoire sur le VES, afin de | la morbi- 
dité post-opératoire et la durée du séjour 
hospitalier. 

Les recommandations actuelles sont d'administrer 
moins de 10 ml/kg de cristalloïdes pour les gestes 
les plus courts, et de 20 à 30 ml/kg pour les gestes 
de une à deux heures afin de | l'incidence des 
nausées, des vomissements, le recours aux antié- 
métiques et la prescription de morphine post- 
opératoire. 


Complications, effets 
secondaires 


Pour l'ensemble des solutés, les risques sont : 

e un œdème pulmonaire chez les patients cardio- 
pathes, ou en cas de lésion de la membrane 
alvéolo-capillaire ; 


e un œdème cérébral chez le neurolésé; 

e une décompensation œdèmato-ascitique chez 
les patients insuffisants hépatiques ; 

e un œdème viscéral (digestif) ; 

e une baisse de pression oncotique (hypoalbumi- 
némie), hémodilution. 

Risques spécifiques en fonction des produits : 


Tableau 3.17 





Dextrans Allongement du temps de 
saignement 

Réactions anaphylactiques 
(risque important) 
Insuffisance rénale 


Gélatines Origine animale 
Allergisante (1 %o), réactions 


anaphylactoides 


Coagulopathie 
Hyperamylasémie 

Elévation de la troponine 
Prurit 

Insuffisance rénale aigüe par 
néphrose osmotique 


Albumine Risque (théorique) infectieux : 
Creutzfeld-Jacob 

Coût élevé, disponibilité limitée 
(MDS) 


Solutions hypotoniques Hyponatrémie, œdème cérébral 


(INa*] < 140 mmol/L) 














Points essentiels 


Le remplissage vasculaire en anesthésie n'est 
jamais anodin. 

Il peut changer le devenir post-opératoire du patient, 
en particulier par son impact potentiel sur la durée de 
son séjour hospitalier et le délai de reprise d'une ali- 
mentation orale (après chirurgie digestive). 

Au cours d'une chirurgie dite «à haut risque», il 
est recommandé de guider ce remplissage en 
mesurant le VES à corréler à la réponse hémody- 
namique obtenue. 
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Fiche 3.24 


Arrét cardiaque péri-opératoire 


Definition 
L'arrét cardiaque (AC) est une urgence vitale 
extrême, définie par l'absence de circulation déce- 


lable, qui nécessite la mise en œuvre immédiate de 
3 
gestes de réanimation. 


Éléments physiopathologiques 


L'arrêt de la circulation sanguine entraîne une 
anoxie et des lésions cérébrales dès la quatrième 
minute. La réanimation cardio-pulmonaire (RCP) 
associant massage cardiaque externe (MCE) et 
ventilation artificielle y supplée jusqu'à la reprise 
d'activité cardiaque spontanée (RACS). 


Diagnostic 


Le patient est : 

e inconscient, ne répond pas aux ordres simples ; 

e en arrêt respiratoire ou gaspe (inspirations ago- 
niques, inefficaces, lentes et parfois bruyantes). La 
recherche de la ventilation se réalise après avoir 
libéré les voies aériennes, et ne doit pas excéder 
10 s. Faire alerter le médecin et amener le chariot 
d'urgence ; 

e avec absence de pouls carotidien ou fémoral. 
Bien qu'optionnelle pour les personnels qui n'y 
sont pas entraînés, la vérification du pouls est tou- 
tefois essentielle pour distinguer l'AC de l'arrêt 
ventilatoire, ou dans les cas de dissociation élec- 
tromécanique ou de tachycardie ventriculaire sans 
pouls. Elle ne doit pas prendre plus de 10 secondes. 
Accessoirement, la SpO, ct la PA sont impre- 
nables, l'EtCO, s'effondre, et le sang est noir dans 
le champ. 

Sur l'électrocardioscope, l'AC peut se traduire par 
une : 

— asystolie (tracé plat), 

— dissociation électromécanique (DEM) : tracé 
normal ou subnormal, mais sans contraction du 
cœur. Cette éventualité empêche d'exclure un AC 
d'après le tracé, 


Marie Godet 


— fibrillation tracé 
anarchique, 

— tachycardie ventriculaire (TV) 
régulière à complexes larges, 

— torsade de pointe. 


ventriculaire (FV) 


tachycardie 


Traitement 


Pour un adulte 


e arrêter les éventuels hypnotiques et morphiniques. 
e mettre le patient sur le dos dès que possible. 
e débuter 30 compressions thoraciques : 
au milieu du thorax, 
à une profondeur de 5 à 6 cm, 
à la fréquence de 100 à 120/min, 
le temps de compression doit être égal au 
temps de décompression, 
— la décompression du thorax doit être com- 
plète pour permettre le remplissage du cœur, 
- un MCE efficace se traduit par une 
PCO, >10 mmHg. 
e réaliser 2 insufflations au ballon autoremplis- 
seur à valve unidirectionnelle (BAVU) avec son sac 
réservoir relié à l'oxygène : 
— chaque insufflation dure 1 seconde, et est 
arrêtée dès que le thorax se soulève, pour préve- 
nir l'inhalation, 
— ne pas tenter plus de deux insufflations à la 
suite, méme si elles sont inefficaces, mais 
reprendre aussitot le MCE. 
e alterner les compressions thoraciques et les 
insufflations (30/2). 
e mettre en œuvre dès que 
défibrillateur : 
— pour un défibrillateur automatisé externe 
(DAE) : l'installer sans interrompre le MCE et 
suivre ses indications, 
— pour un DAE ou un défibrillateur manuel : 
l'électrode de droite est placée à droite du ster- 
num, sous la clavicule et celle de gauche sur la 
partie latérale du thorax, à environ un travers de 
main sous le creux axillaire. 


possible le 
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délivrer un seul choc dès qu'un rythme choquable 
est identifié (TV sans pouls ou FV), puis reprendre 
immédiatement la RCP pour 2 minutes. 
l'énergie du choc est de 150 à 200 J avec les 
appareils biphasiques (360 J avec les anciens 
défibrillateurs monophasiques). 
e Anticiper et effectuer les relais du MCE toutes 
les 2 min en minimisant les interruptions. 
e Scoper le patient. Toutes les 2 min de RCP, ana- 
lyser le tracé et choquer si besoin. 
e Mettre en place une voie veineuse ou, en cas 
d'échec, une voie intra-osseuse, avec du sérum 
physiologique. 
e L'intubation doit être réalisée si possible sans 
interrompre le MCE (ou interruption < 10 s). 
e Injecter pour une asystolie ou une DEM : 1 mg 
d'adrénaline IVD d'emblée puis toutes les 3 à 
5 min. 
e Injecter pour une FV ou une TV sans pouls, 
aprés le 3° choc : 
— 1 mg d'adrénaline IVD puis 1 mg d'adréna- 
line toutes les 3 à 5 min, 
— 300 mg d'amiodarone dilué dans 20 ml en 
IVD, 
— si la FV persiste, réinjecter 150 mg 
d'amiodarone. 
+ Rechercher les causes d'AC nécessitant un trai- 
tement spécifique : hypoxie, hypovolémie, dyska- 
liémie, dyscalcémie, hypothermie, pneumothorax 
sous tension, tamponnade, intoxication, throm- 
bose (infarctus, embolie pulmonaire). 
e Après la RACS : 
— réaliser un ECG, 
— assurer une SpO, entre 94 % et 98 %, une 
normocapnie et une normoglycémie, 
— cibler la pression artérielle pour obtenir une 
diurèse de 1 ml/kg/h, 
— envisager l'hypothermie thérapeutique (32 à 
34 °C durant 24 h). 


Pour un enfant 


La prise en charge reste la même, cependant : 

e après avoir constaté l'absence de ventilation, il 
faut réaliser 5 insufflations. 

e la RCP se déroule selon une alternance de 15 MCE 
et de 2 insufflations (ou 30/2 si l'on est seul). 


e la profondeur du MCE est d'un tiers du 
thorax. 

e la défibrillation est possible à partir de 1 an. 

e entre | et 8 ans, utiliser des électrodes enfant ou 
un atténuateur d'énergie. 

e une électrode est placée sur le sternum et l'autre 
entre les omoplates. 

e l'énergie du choc est de 4 J/kg. 

e les doses d'adrénaline sont de 10 pg/kg. 

e la dose d'amiodarone est de 5 mg/kg (à répéter 
en cas de FV persistante après le 5° choc). 

L'arrêt cardiaque du nouveau-né relève de recom- 
mandations spécifiques. 


Cas spécifiques 
Pour un patient intubé 


e réaliser le MCE en continu. 

e mettre la HO, à 100 %. 

e ventiler en VAC avec V, = 6 ml/kg et FR = 10/min 
pour l'adulte (10 à 12/min chez l'enfant). 


Pour la femme enceinte à partir 
de 22 semaines d'aménorrhée 


e Faire récliner l'utérus vers la gauche. 
e Organiser l'extraction fœtale sur place entre 4 et 
5 min d'AC. 


Complications 


e Décès. 

e Encéphalopathie post-anoxique. 
e Traumatismes  costo-sternaux, 
pulmonaire. 

e Inhalation. 


contusion 


Points essentiels 


La prise en charge d'un AC péri-opératoire repose 
sur une action précise et efficace : 

e reconnaissance instantanée de l'AC et demande 
de renfort. 

e RCP efficace immédiate avec interruption mini- 
male du MCE. 

e défibrillation et traitement précoce. 
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Fiche 3.25 


Anaphylaxie per-anesthésique 


Definition 

L'anaphylaxie est une réaction d'hypersensibilité 
systémique sévère, potentiellement fatale, qui sur- 
vient soudainement après l'exposition à un 
allergène. 

En anesthésie, les patients sont fortement exposés 
à ce risque par les médicaments utilisés tels les 
curares, les antibiotiques, les hypnotiques, les 
morphiniques ou le matériel contenant du latex. 


Éléments physiopathologiques 


Il n'existe aucun prodrome pour anticiper la sur- 
venue d'une réaction anaphylactique. 

Il faut bien distinguer : 

e les réactions d'hypersensibilité immunologique 
(IgE), 

e les réactions non immunologiques, anaphylac- 
toïdes, provoquées par la libération directe de 
médiateurs, déclenchés par l'action pharmacolo- 


Tableau 3.18 
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gique d'un médicament ou par des facteurs 
physiques. 

Les conséquences de ces réactions peuvent être 
similaires, bien que moins graves dans le second 
cas. Une enquête est indispensable pour détermi- 
ner le mécanisme et prévenir la réitération d'acci- 
dents d'hypersensibilité. 


Diagnostic 


La survenue inconstante et la variabilité interindi- 
viduelle des symptômes selon la nature et le 
patient sont régulières (un même patient peut 
développer des réactions anaphylactiques avec des 
symptômes différents). 

En général, le contact avec l'allergène fait apparaître 
très rapidement les signes cliniques. Plus la réaction 
est précoce plus le risque de gravité est élevé. 


Les signes 


Voir tableau 3.18. 





Signes cutanéo-muqueux 
Très précoces, absents dans 80 % des 
cas mais n'excluant pas le diagnostic 
d'anaphylaxie. 


prurit localisé puis généralisé 

érythème cutané 

urticaire (éruption maculopapuleuse prurigineuse en carte de géographie) 
cedéme localisé s'étendant en surface et en profondeur 

angioædème. 


Signes respiratoires m toux, éternuements 


Fréquence de 60 à 70 % 


Signes cardiovasculaires 
1/3 des réactions anaphylactiques. 
Parfois les premiers signes à se 
manifester. 





m obstruction partielle ou complète des voies aériennes supérieures par œdème ou 
angio-cedéme de la langue, du pharynx, du larynx, de la glotte (stridor) 

m dysphonie (signe d'atteinte des cordes vocales) 

m atteinte des voies aériennes inférieures (et sibilants) 

m bronchospasme et hypersécrétion bronchiques 


m vasoplégie et hypovolémie relative à majeure dues à une fuite de plasma dans le 
secteur extracellulaire 

m phase hyperkinétique de compensation 

m puis hypokinétique entraînant une diminution des pressions de perfusion, hypoxie 
tissulaire ; hypotension artérielle et tachycardie ++++ 

m parfois bradycardie paradoxale d'origine vagale (Réflexe de Bezold-Jarish) 

m arythmies cardiaques, blocs auriculo-ventriculaires 

m arrêt cardio-respiratoire (parfois inaugural d'une anaphylaxie cardiaque) 
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Signes gastro-intestinaux 
1/3 des cas, formes graves 


Signes neurologiques 


Signes généraux 








nausées/vomissements 
crampes abdominales, diarrhées subites et profuses 


céphalées, vertiges 
crises convulsives et coma (hypoxie cérébrale) 
sensation de malaise 


angoisse, sensation de mort imminente 
incontinence urinaire 





Les grades 


On classe les réactions anaphylactiques en 4 grades 
qui permettent un traitement gradué : 


Tableau 3.19 





Grade Manifestations 





Signes cutanéomuqueux généralisés ? 


Atteinte multiviscérale modérée (au moins 
2 fonctions atteintes) 


Atteinte multiviscérale sévère, engageant le 
pronostic vital 











WV Arrét circulatoire et/ou respiratoire 





2 Les signes cutanés peuvent être absents ou n'apparaître qu'après la 
levée de l'hypotension. 


Traitement 


Traitement d'urgence 


1) Appeler de l'aide en urgence selon le protocole 
du service. 

2)Arréter l'injection du produit suspecté si 
possible. 

3)Concertation médico-chirurgicale (abstention, 
simplification, accélération ou arrêt du geste 
chirurgical). 

4)Oxygène pur et contrôle rapide des voies 
aériennes. 

5) Voie veineuse efficace. 

6)Remplissage vasculaire cristalloïdes 30 ml. kg"! 
puis selon décision médicale. 

7)Le plus rapidement possible, adrénaline en 
titration toutes les 1 à 2 min : 

— Grade I: pas d'adrénaline 

— Grade II : bolus de 10 à 20 pg 

— Grade III : bolus de 100 à 200 pg 

— Grade IV : bolus de 1 mg toutes les 1 à 2 min 





+ Massage Cardiaque Extérieur. 

— Puis 5 mg à partir de la 3° injection. 
8)Les doses seront augmentées et relayées au 
besoin par une administration IVSE (0,05 à 
0,1 ug.kg.min !) 
En traitement secondaire des crises graves 
Administration IV de 200 mg d'hydrocortisone. 


Cas particuliers 


Voir tableau 3.20. 


Tableau 3.20 





Le bronchospasme | m Salbutamol spray 5 à 15 bouffées 
isolé puis : 

m Salbutamol IVSE de 5 à 25 ug. 

min“ soit 0,3 à 1,5 mg/h 

m Adrénaline si bronchospasme 

réfractaire 


L'absence de voie 
veineuse 


m Injection IM d'adrénaline 0,3 à 
0,5 mg toutes les 5 à 10 min (face 
antérieure de la cuisse) 


m Administration de Noradrénaline 
0,1 ug.kg.min ~ 


Collapsus réfractaire 
à l'adrénaline 

m Perfusion de cristalloïdes de 
20 mlkg” 

m Adrénaline 1 pg.kg-', puis 5 à 
10 pg.kg" 

m Si arrêt cardiaque : adrénaline 
10 ug.kg" 

m Relais IVSE 0,1 ug.kg.min”! 


L'enfant 


La parturiente m Mise en décubitus latéral gauche 
m Débuter par au moins 10 mg 
d'éphédrine 

m Bolus d'adrénaline de 

100 à 200 pg 


m Augmenter les posologies 
d'adrénaline 

m Glucagon® 1 à 2 mg toutes les 
5 min puis 0,3 à 0,5 mg/h 


Le patient 
bêta-bloqué 
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Bilan sanguin spécifique 


Il est indispensable de réaliser les prélèvements 
biologiques (avant 30 min) pour établir le dia- 
gnostic 4 posteriori. 

Les «shock-bags» pré-ordonnés permettent l'op- 
timisation du prélèvement et le renseignement des 
heures de ces derniers. 


Tableau 3.21 





Délai maximum de 
prélèvement 


Examen 





Grade | dans les 5 à 15 min 
Grade II avant 30 min 
Grade Ill et IV entre 30 et 
120 min 


Grade | et Il: 15 à 60 min 
Grade III et IV : 30 à 120 min 


Avant 30 min 


Histamine 
plasmatique 


Tryptase sérique 

















Le médecin anesthésiste remplira une fiche de ren- 
seignements spécifique SFAR qu'il adressera à 
l'allergologue et réalisera une procédure de phar- 
macovigilance si c'est un médicament qui est en 
jeu, ou de matériovigilance si, par exemple, du 
latex est en jeu. 

Pour identifier l'agent causal, les tests cutanés 
seront réalisés après un délai de 6 semaines. 


Points essentiels 


L'essentiel de la prise en charge d'une anaphy- 
laxie per-anesthésique est dans le traitement d'ur- 
gence. 

Le soutien des fonctions vitales doit étre poursuivi 
aussi longtemps que nécessaire. 
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Fiche 3.26 
Bronchospasme et laryngospasme 


Bronchospasme 

Definition 

Le bronchospasme est la contraction spasmodique 
et involontaire des muscles lisses de la paroi bron- 
chique. Il constitue une complication de l'anes- 
thésie entraînant une diminution du calibre des 


u u i ési 
bronches et une augmentation des résistances 
pulmonaires. 


Physiopathologie 


Le spasme des muscles lisses est lié à une inadé- 
quation entre la stimulation nociceptive et la pro- 
fondeur de l'anesthésie. Il est favorisé par : 

e un terrain particulier du patient : hyperréactivité 
bronchique (BPCO, infection bronchique, 
asthme, tabac), enfant, infection des voies 
aériennes, inhalation du liquide gastrique ; 

e certains types de chirurgie : ORL, œsopha- 
gienne, anale; 

e des temps ou des manœuvres anesthésiques : 
profondeur de narcose insuffisante, manœuvres 
sur les voies aériennes, utilisation d'agents volatils 
halogénés irritants bronchiques, utilisation 
d'agents histamino-libérateurs, manque d'expé- 
rience de l'équipe d'anesthésie. 


Diagnostic 


Les signes cliniques à rechercher sont : 
— sibilants et rales à l'auscultation, 
— absence du murmure vésiculaire (= signe de 
gravité), 
— sueurs par hypercapnie et hypoxie (SpO, < 90 %), 
— tachycardie, puis hypotension artérielle 
jusqu'au collapsus cardio-vasculaire. 

e Chez un patient ventilé : 
— augmentation des pressions d'insufflation 
> 40—45 cm H,O, 
— chute de la capnie et disparition du plateau 
expiratoire. 


Adeline Chemin 


e Chez un patient en ventilation spontanée : 
— dyspnée expiratoire (tirage sus-sternal et 
balancement thoraco-abdominal). 


Traitement 


La prise en charge repose sur la mise en œuvre 
d'actions précises : 
e arrêter toutes les stimulations nociceptives, pré- 
venir l'équipe chirurgicale et appeler le MAR; 
e optimiser la ventilation : oxygène pur en haut 
débit de gaz frais, ventilation manuelle en limitant les 
pressions d'insufflation < 50 cm H,O, par haute fré- 
quence /petits volumes; 
e approfondir l'anesthésie : par des anesthésiques 
halogénés (bronchodilatateurs) ou par voie IV : 
propofol à 2 mg/kg. 
e administrer : 
- P, mimétique (effet bronchodilatateur) 
Salbutamol (Ventoline®) 10 à 15 bouffées ou 
0,1 à 0,5 g/kg/min IV, 
— Adrénaline® si inefficacité du traitement précé- 
dent : 0,1 mg en bolus suivi de 0,1 g/kg/min. 


Complications 


e Hypoxémie et arrêt cardiaque. 
e Inhalation pulmonaire. 


Points essentiels 


Il est indispensable de prévenir l'apparition d'un 
bronchospasme à tout moment de l'anesthésie. 

Il s'agit aussi d'assurer en permanence un niveau 
d'anesthésie correspondant aux temps opératoires. 
Il s'agit de rechercher des facteurs de risques afin de 
préparer le patient (aérosols en prémédication) et 
d'éviter les manœuvres déclenchantes. Il s'agit, en 
même temps, de dépister les diagnostics différen- 
tiels : intubation sélective, obstruction de la sonde, 
pneumothorax. 
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Laryngospasme 


Definition 

Le laryngospasme est une contraction spasmo- 
dique et involontaire des muscles adducteurs du 
larynx avec obstruction partielle ou totale des 


voies aériennes. 
Il constitue une complication de l'anesthésie. 


Physiopathologie 


Il s'agit d'une fermeture réflexe de la glotte pour 
prévenir l'entrée d'un corps étranger dans l'arbre 
trachéo-bronchique, en soupape des structures 
supra-glottiques. 

Il est favorisé par : 

e un terrain particulier du patient : enfant, 
anxiété, infection et hyperréactivité des voies 
aériennes supérieures (asthme, tabac), 

e certains types de chirurgie : ORL, cesopha- 
gienne, anale, 

e des temps ou des manœuvres anesthésiques : 
profondeur de narcose insuffisante, saignement 
ou manceuvres sur les voies aériennes, utilisation 
d'agents volatils halogénés irritants, d'agents his- 
tamino-libérateurs, manque d'expérience de 
l'équipe d'anesthésie. 


Diagnostic 


Les signes cliniques à rechercher sont : 
e laryngospasme partiel : persistance des mouve- 
ments respiratoires, ainsi que ceux du ballon avec 
passage d'air à l'auscultation pulmonaire, mais 

— stridor inspiratoire, 

— tirage sus-sternal, 

— fermeture intermittente de la glotte. 
e laryngospasme complet : absence de mouvements 
respiratoires et du ballon, silence auscultatoire et 

— hypoxie jusqu'à l'état d'asphyxie, 

— troubles du rythme, bradycardie, 

— collapsus, arrêt cardio-respiratoire. 


Traitement 


La prise en charge repose sur la mise en œuvre 
rapide +++ d'actions précises : 

e arrêter toutes les stimulations nociceptives (pré- 
venir l'équipe chirurgicale) et appeler le MAR; 

e optimiser la ventilation : oxygène pur en haut 
débit de gaz frais, ventilation manuelle avec subluxa- 
tion pour libérer les voies aériennes, en limitant les 
pressions d'insufflation ; 

e approfondir l'anesthésie : IV avec propofol 
2 mg/kg, voire succinylcholine 1,5 mg/kg (si IM 
4 mg/kg), associé à de l'Atropine® 20 pg/kg chez 
l'enfant; 

e intubation selon les possibilités, 

e à l'extrême : manœuvres de sauvetage en cas 
d'échec ponction cricoïdienne ou trachéoto- 
mie. 

Après un épisode de laryngospasme, il est recom- 
mandé que le réveil se fasse en décubitus latéral 
pour libérer les voies aériennes supérieures. 


Les complications 


e Hypoxémie, jusqu'à l'arrêt cardiaque. 

e Inhalation pulmonaire avec syndrome de 
Mendelson. 

e Syndrome de 
(SDRA). 


e deme pulmonaire à pression négative. 


détresse respiratoire aiguë 


Points essentiels 


Le laryngospasme est une complication fréquente 
en anesthésie pédiatrique qui peut engager sévère- 
ment le pronostic vital. 

La connaissance des éléments de diagnostic et la 
mise en œuvre des gestes curatifs facilitent sa rapi- 
dité de prise en charge et améliorent le pronostic 
vital. 

Le propofol et la succinylcholine sont les 2 agents 
de choix pour lever le laryngospasme. 
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Fiche 3.27 


Intoxication aux anesthésiques locaux 


Definition 
Ensemble des signes cliniques et para-cliniques 


induits par un passage systémique excessif des 
anesthésiques locaux. 


Physiopathologie 


Ce phénomène est lié à une concentration plasma- 
tique trop forte : 

e soit par un bolus intra-veineux accidentel entrai- 
nant un accident immédiat ; 

e soit par résorption d'une dose excessive entrai- 
nant un accident retardé. 


Diagnostic 


Cardiovasculaire 


e Troubles de la conduction. 

e Troubles du rythme (tachycardie ventriculaire, 
fibrillation ventriculaire jusqu'à l'arrêt). 

e Hypotension artérielle. 

e Collapsus. 


Neurologiques 


e Signes subjectifs : 
— picotements péri-buccaux, 
— goût métallique, céphalées, 
— troubles auditifs (bourdonnements, acou- 
phènes), 
— troubles visuels (diplopie). 
Signes objectifs : 
— perte de connaissance, 
convulsions généralisées, 
coma, arrêt respiratoire, 
trémulation du visage, 
— nystagmus. 
Pour la lidocaine, les troubles neurologiques pré- 
cèdent en général les troubles cardiaques. 
À l'inverse, pour la bupivacaine, les troubles car- 
diaques précèdent les troubles neurologiques. 


Adeline Chemin 


Traitement 


e Arrêter l'injection de l'anesthésique local. 

e Appeler à l'aide. 

e Préparer de I'Intralipides® à 20 %. 

e Vérifier le pouls carotidien et débuter la réani- 
mation cardio-respiratoire sans tarder. 

e Maintenir la perméabilité des voies aériennes. 

e Ventiler en oxygène pur. 

e Hyperventiler pour corriger l'acidose. 

En cas d'arrêt cardiaque : 

e protéger les voies aériennes par l'intubation; 

e effectuer un massage cardiaque externe; 

e administrer |'Adrénaline® à faible dose : 10 pg/ 
kg afin d'éviter la tachycardie ventriculaire par ren- 
forcement du bloc induit par l'anesthésique local; 
e ne pas administrer d'amiodarone (Cordarone®) 
mais cardioversion en cas de fibrillation ventricu- 
laire. 

En cas de convulsions, utiliser l'agent anesthé- 
sique de son choix : thiopental 50 à 100 mg ou 
une benzodiazépine (Rivotril 0,5 à 1 mg dilué en 
IVL). 

Dans tous les cas : administrer rapidement l'Intra- 
lipides® 20 % 3 ml/kg ou Médialipides® 20 % 6 à 
9 ml/kg (l'entretien n'est pas obligatoire). 
Possibilité d'effectuer un dosage sanguin de 
l'anesthésique local. 

Poursuivre la surveillance clinique et para-clinique 
du patient 6 heures minimum après l'injection de 
l'anesthésique local, particulièrement le rythme 
cardiaque (risque de récidive). 

Déclarer le cas d'intoxication aux AL au centre 
régional de pharmacovigilance et à SOS ALR 
(http://www.alrf.asso.fr, rubrique S.O.S ALR). 


Les complications 


e Tachycardie ventriculaire. 
e Fibrillation ventriculaire. 
e Arrêt cardiaque. 
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e Convulsions. e patients toujours scopés ; 

e Coma. e utiliser les agents les moins cardiotoxiques 
e Décès. Ropivacaïne et Levobupivacaïne ; 

e respecter les doses toxiques à ne pas dépasser ; 

e administrer préférentiellement une dose faible- 
ment concentrée ; 

e injecter une dose-test en cas de mise en place 


Points essentiels 


Il est recommandé de disposer d'au moins une 

poche de 500 ml d'Intralipides® dans les blocs d'un cathéter; 

opératoires où les anesthésies loco-régionales sont ° effectuer une dose-test d'adrénaline pour les 

pratiquées. blocs périphériques; 

Les moyens de prévention pour éviter une toxicité R injecter des doses lentes et fractionnées ; 

des ALR sont : e arrêter immédiatement l'injection en cas de 
signes cardio-vasculaires ou neurologiques. 





NOTES 
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Fiche 3.28 
Hyperthermie maligne 


Definition 

L'hyperthermie maligne (HTM) est une compli- 
cation de l'anesthésie, déclenchée par les agents 
anesthésiques (halogénés et succinylcholine) se 
traduisant par un hypercatabolisme généralisé. 
Elle survient sur un terrain prédisposé (patholo- 


gies myopathiques et apparentées) et met en jeu le 
pronostic vital. 


Physiopathologie 


L'HTM est due a la libération excessive de cal- 
cium (Ca?*) et à une production d'énergie (ATP) 
incontrôlée, à l'origine d'un hypercatabolisme 
paroxystique des muscles striés. Il en résulte une 
destruction des muscles squelettiques avec défail- 
lance multiviscérale. 


Diagnostic 
Clinique 


e hyperthermie brutale (plus de 2 °C/heure 
jusqu'à 43-44 °C); 

e rigidité musculaire ; 

e spasme des masséters ; 

e cyanose, marbrures ; 

e réponse exagérée ou nulle a la succinylcho- 
line. 


Para-clinique 


e hypercapnie brutale 
P,CO,); 

e acidose mixte; 

e rhabdomyolyse : augmentation de la myo- 
globinémie-myoglobinurie, CPK et hyperkalié- 
mie; 

e hypotension artérielle ; 

eè arythmies. 


(augmentation de la 


Adeline Chemin 


Traitement 


Dans l'urgence 


e Arrêter les agents anesthésiques volatils ou la 
succinylcholine. 
+ Purger le circuit de ventilation en haut débit de 
gaz frais, hyperventiler à FiO, = 1 : 
— permet parallèlement de 
l'hyperkaliémie, 
— en cas d'hyperkaliémie persistante : adminis- 
trer insuline/glucose, voire du calcium. 
e Administrer rapidement le dantrolème injec- 
table (Dantrium®) : 2,5 mg/kg, augmenter pro- 
gressivement la posologie d'l mg/kg jusqu'à un 
maximum de 10 mg/kg, en fonction de la réponse 
clinique et para-clinique : température, rigidité 
musculaire, P CO, et hémodynamique. Flacons 
de 20 mg de poudre a diluer avec 60 ml d'eau 
stérile. 
e Administrer du bicarbonate de sodium en IV 
pour corriger l'acidose et les arythmies inhérentes 
à cette acidose : 1 à 2 mEq/kg. 
e Simultanément, refroidir le patient par tous les 
moyens : cutanés par matelas refroidissant ou 
aspersion, irrigation du champ opératoire avec une 
solution salée glacée (sauf le thorax), IV par du 
sérum salé 0,9 % glacé, 15 ml/kg/15 min x 3 (pas 
de Ringer Lactate®). 
e Monitorer la température pour éviter l'hypother- 
mie secondaire (arrêter de refroidir quand la tempé- 
rature centrale du patient est à 38 °C) 
e Maintenir une diurèse supérieure à 1 ml/kg/h 
(sonde  vésicale obligatoire) par expansion 
volémique. 
e Entretien du traitement par dantrolène à 1 mg/ 
kg/toutes les 6 heures pendant 24 à 48 heures, 
puis relais per os à 1 mg/kg pendant 24 h et en 
fonction des signes. 
e Effectuer un gaz du sang, une kaliémie, une cal- 
cémie, les enzymes musculaires (CPK) et une 
hémostase. 


corriger 
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e Surveillance obligatoire en soins intensifs pen- 
dant au moins 24 heures car possibilité d'une 
réapparition de la crise. 

e Poursuivre la surveillance de la température 
centrale et des bilans sanguins. 

e Remettre au patient et à la famille un document 
écrit l'informant du diagnostic et des précautions 
anesthésiques. Mettre en contact avec l'Associa- 
tion des familles. 

e Déclaration de la crise dans le registre national 
de l'Hyperthermie Maligne. 


Le Dantrolène 


e Un stock obligatoire est à organiser au sein de 
l'établissement. Il est obligatoire d'avoir un stock 
de 18 flacons de 20 mg, 18 poches de 100 ml 
d'eau pour préparation injectable (EPPI), de 
18 seringues de 60 ml, de 18 aiguilles 19 G et de 
18 trocarts avec prise d'air. 

e Le Dantrolène doit être dissout dans l'EPPI, 
conservé à température ambiante, à l'abri de la 
lumière. 


Anesthésie d'un patient à risque 
d'hyperthermie maligne 


Il est recommandé de : 

e proscrire l'utilisation de tous les AVH et de la 
succinylcholine ; 

e monitorer la capnie et la température ; 

e connaître la localisation du kit de dantrolène et 
sa procédure d'utilisation. 
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Complications 


e Défaillances multi-viscérales : 
— défaillance hépatique (ischémie mésentérique 
par vasoconstriction intense), 
— défaillance rénale par hypovolémie, état de 
choc et rhabdomyolyse, 
— défaillance cardiaque (ischémie myocardique), 
— coagulation  intra-vasculaire  disséminée 
(CIVD), 
— hémorragie cérébrale. 

e Décès. 


Points essentiels 


Le pronostic vital dépend de la rapidité de 
prise en charge, ce qui impose : 

e une bonne connaissance du protocole et de la 
localisation du stock de Dantrolène, 

e de refroidir le patient par tous les moyens, 

e d'administrer le plus rapidement possible le 
Dantrolène à la dose de 2,5 mg/kg : le principe 
actif est très difficile à diluer; aussi, il est recom- 
mandé de le réaliser à 4 ou 6 mains. 

L'ensemble de ces actions nécessite la mobilisa- 
tion de l'ensemble de l'équipe anesthésique et 
chirurgicale. 

La traçabilité de l'évènement et l'information au 
patient doivent être effectives afin de prévenir une 
récidive. 
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Fiche 3.29 


Abords veineux périphériques 


Principes 


C'est une technique invasive consistant en la mise 
en place d'un cathéter court intraveineux dans une 
veine superficielle palpée par effraction cutanée. 
L'abord veineux périphérique permet l'adminis- 
tration et la distribution rapide de solutés, de 
médicaments, de produits sanguins et de produits 
dérivés du sang. 


Indications/contre-indications 


Indications 


e maintien ou restauration de la volémie ; 

e administration de médicaments en vue de sup- 
pléer les fonctions organiques; 

e administration d'amines vaso-actives en urgence 
sur une voie totalement dédiée (en attente d'une 
voie centrale) ; 

e transfusion sanguine. 


Contre-indications 


e curage ganglionnaire axillaire ; 
e fistule artério-veineuse ; 
e thrombose veineuse du membre; 
e implant orthopédique ou 
proximité; 
e relatives : 
— hémiplégie, 
— traumatisme ou lésion cutanée du membre, 
— administration de substances veino-toxiques 
en dehors de l'urgence. 


vasculaire a 


Amandine Beuscart, Sandra Manesse et Sébastien Lebreton 


Matériel et procédure 
de mise en place : de la 
pose à la vérification 


Préparation du matériel 


e préparation et purge aseptique de la ligne de 
perfusion avec soluté vecteur, tubulure, rampe et 
robinet proximal, préparation d'équipements 
spécifiques ; 

e cathéters courts souples en polyuréthane ou 
téflon de plusieurs tailles, avec dispositif de protec- 
tion. Choisir 2 ou 3 tailles de 18 G à 14 G en fonc- 
tion du réseau veineux disponible (24 G à 20 G, 
pédiatrie ; 20 G à 14 G, adulte); 

e garrot propre sans latex; 

e compresses stériles, antiseptique d'action rapide 
(type Bétadine® alcoolique) ; 

e gants à usage unique ; 

e pansement occlusif transparent + système de 
renforcement de fixation (au choix : sparadrap, 
stéristrip, bande autoagrippante, attelle préfor- 
mable, etc.). 


Choix du site de ponction 
et préparation 


Le premier choix se portera sur les veines les plus 
distales afin de disposer de tout le capital veineux 
d'amont si nécessaire. 

En urgence, le choix peut se porter sur les veines 
au pli du coude ou en jugulaire ; mais ces sites sont 
très positionnels ce qui interfère notamment lors 
d'administration d'amines vaso-actives. 
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En pédiatrie, la pose de VVP survient après la 
perte du réflexe ciliaire lors de l'induction anes- 
thésique au masque (le Sévoflurane®, le Méopa®, 
le N,O peuvent également être utilisés). 

La ponction se fait biseau vers le haut. Le cathéter 
connecté à une seringue de sérum physiologique 
permet de cathétériser la veine à l'aide d'un man- 
drin liquide. 


Incidents, accidents, 
complications 


Incidents 


e Précoces : 
— écoulement de fluides tributaires de la posi- 
tion du membre, 
— cathéter positionné au niveau d'une valvule, 
— perfusion artérielle, 
— accident exposant au sang. 

e Tardif : 
— débranchement, arrachement du dispositif, 
fixation instable (sueurs), plicature, 
— précipitation par incompatibilité physico- 
chimique de substances, 
— saignement au point de ponction, 
— gêne à l'écoulement due à une attelle (pédia- 
trie), un bandage protecteur, des attaches de 
membres, 
- embolie gazeuse par introduction acciden- 
telle d'air dans le système de perfusion. 


Complications 


e Immédiates : 
— extravasation : diffusion en dehors de la 
lumière veineuse, 
— hématome au point de ponction. 
e Secondaires : 
— lymphangite, 
— thrombophlébite du membre inférieur, 
— septicémie. 


Abords veineux en urgence 


En cas d'échec, possibilité d'abord veineux intra- 
osseux (15 G) dans la cavité médullaire d'un os long : 


e tibia proximal : face antéro-interne du tibia à 
2 cm sous la tubérosité tibiale ; 

e tibia distal : juste au-dessus de la malléole 
interne ; 

e humérus proximal : sous la tête humérale (accès 
au réseau cave supérieur), aiguille jaune. 


Indications 


e Échec voie veineuse périphérique. 
e ACR (en pédiatrie). 


Contre-indications 


eè Fracture du membre perfusé. 

e Infection locale. 

e Prothèse ou matériel d'ostéosynthèse sur le 
membre perfusé. 

e Pose intra-osseuse sur le membre dans les der- 
nières 24 h. 

e Absence de repère anatomique. 

e Maladie osseuse congénitale (contre-indication 
relative). 


Technique de mise en place 


e Repérage et antisepsie du site de ponction, rasage 
si pilosité importante, port de gants stériles. 

e Placer l'aiguille sur la perceuse et en vérifier le 
bon fonctionnement. Tenir le dispositif à la per- 
pendiculaire du site de ponction. 

e Mettre en route la perceuse, introduire l'aiguille 
sans forcer, dès le franchissement de la corticale 
(perte de résistance) arrêter et désadapter la per- 
ceuse, retirer le mandrin en laissant le dispositif de 
perfusion en place. 

e Mettre en place le système de fixation avant de 
brancher le prolongateur. 

e Adapter le prolongateur du kit à une seringue 
de 20 ml remplie de sérum physiologique et véri- 
fier le reflux de sang en aspirant. 

e Injecter un bolus rapide avec la seringue de 
20 ml. 

e Adapter sur le prolongateur la ligne de perfu- 
sion complete et purgée. 

e Placer sur le membre le bracelet d'identification 
fourni. 
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Tubérosité tibiale 


Bord antérieur 





Face interne 90° 


Figure 3.17 Voie intra-osseuse : abord proximal du tibia chez l'enfant. 


© Carole Fumat 


Incidents, accidents, complications 


e Os transfixié, fracture de l'os perforé. 

e Extravasation autour du point d'insertion. 

e Infiltrat sous-périoste ou sous-cutané. 

e Infection : périostite, cellulite, abcès sous- 
cutané, ostéomyélite. 

Tous les médicaments injectables en sécurité par 
voie veineuse peuvent l'être par voie intra-osseuse 
(10). Il peut être toutefois nécessaire de diluer des 
solutés hypertoniques ou très alcalins pour éviter 
des lésions de moelle osseuse. 

Attention : Dose IO = Dose IV. Toujours faire 
précéder l'injection d'une purge de 10 ml. 


Conseils pratiques 


e Éviter de mettre le tensiométre du côté de la 
perfusion, ne surtout pas injecter en pression 
(blood pump ou contre-pression) lors de la prise de 
PA. 

e Disposer d'un robinet d'injection proximal, rin- 
cer la tubulure entre les administrations de diffé- 
rents produits. 


e Sécuriser la voie veineuse par une fixation 
renforcée. 

e Injecter les médicaments de préférence dans des 
voies visibles dans leur intégralité. 

e Revérifier l'intégrité de la voie si les produits 
injectés n'ont pas l'efficacité escomptée. 


Points essentiels 


La pose d'une VVP en urgence doit respecter 
toutes les règles de bonnes pratiques et notam- 
ment les règles d'hygiène. Le choix du calibre du 
cathéter court en urgence sera toujours le plus 
gros possible en fonction de l'état veineux 
disponible. 

La voie IO est la première alternative à l'échec de 
la prise de voie veineuse périphérique, particuliè- 
rement lorsque le pronostic vital est en jeu. 
L'ensemble du dispositif de perfusion doit être 
rigoureusement fixé, manipulé de façon aseptique 
et faire l'objet d'une surveillance rigoureuse. Il est 
recommandé de le laisser en place au maximum 
72 heures. 
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Réchauffement per-opératoire 


Définition et principes 
de la technique 


Le but du réchauffement per-opératoire est de 
maintenir une normothermie centrale entre 35 °C 
et 37 °C chez le patient anesthésié. 

Sans réchauffement, les patients sous anesthésie 
(AG ou ALR) perdent 1 à 1,5 °C dès la première 
heure de chirurgie, puis 1 °C dans les 2 à 3 heures 
qui suivent, jusqu'à une phase d'équilibre (grâce 
au phénomène de vasoconstriction, toutefois blo- 
qué sous anesthésie médullaire). 

L'hypothermie est responsable de nombreuses 
conséquences délétères : 

e elle favorise le saignement (gêne de l'agrégation 
plaquettaire et de l'activation des facteurs de la 
coagulation) et l'augmentation des besoins 
transfusionnels ; 

e elle est responsable d'une vasoconstriction 
(baisse de la pression en oxygène des tissus, de la 
mobilité des macrophages et de la production des 
anticorps) ; 

e elle augmente le risque d'ischémie myocardique 
ou de troubles du rythme en diminuant la pression 
de perfusion coronaire et en augmentant la 
consommation d'oxygène; 

e elle est responsable des frissons post-opératoires ; 
e elle perturbe la pharmacocinétique et la phar- 
macodynamie des médicaments (risque potentiel 
de retard de réveil). 


Indications/contre-indications 


Trois indications principales 


e Lutte contre l'hypothermie; 

e Prévention de ses complications en per- et 
post-opératoire ; 

e Amélioration du confort du patient. 


Philippe Domingues 


Contre-indications 


Absolue : hyperthermie maligne. 

Relatives : 
— hyperthermie du patient (patient fébrile 
opéré en urgence), 
— ischémie cérébrale. 


Matériels 


Le réchauffement cutané est la méthode de réfé- 
rence dans la prévention de l'hypothermie. Son 
efficacité est fonction de la surface cutanée cou- 
verte et du gradient de température entre la peau 
et l'air se trouvant sous la couverture. Pour éviter 
le risque de brûlure, la réglementation européenne 
limite à 40 °C la température de réchauffement 
cutané maximale (thermostat de sécurité). 

Il existe plusieurs moyens à utiliser simultanément 
dans la mesure du possible : 


Tableau 3.22 





Couverture à | Technique de référence : assure un 

convection d'air | transfert positif d'énergie. 
chaud m Plus la surface couverte est grande, 

plus le volume d'air chaud mobilisé 
est important et l'efficacité meilleure, 
notamment si la durée du réchauffement 
est supérieure à une heure, 
m recouvrir la tête si possible, 
m l'inefficacité peut être due à la 
morphologie du patient, à une surface 
cutanée disponible inférieure à 20 % ou à 
une mauvaise utilisation. 


Plus efficace si utilisé en association avec 
d'autres mesures de réchauffement. 

Pour des interventions de longue durée, ou 
avec des apports hydriques ou sanguins 
importants, ou lorsque le réchauffement 
cutané est de faible efficacité (dépend du 
volume perfusé, du débit de perfusion et 
du temps d'utilisation). 


Réchauffement 

des solutés de 

remplissage ou 
d'irrigation 

















216 Le guide de l'infirmier anesthésiste 





Réchauffement 
des gaz 
inspirés 


Méthode un peu moins efficace, surtout si 
utilisée seule : 

m par le filtre antibactérien échangeur 
de chaleur et d'humidité (ECH) qui limite 
les pertes par évaporation au cours de la 
ventilation. Ses avantages résident dans 
sa facilité d'utilisation et son faible coût, 
et ses inconvénients dans l'augmentation 
de l'espace mort et des résistances 
inspiratoires ; 

m la chaux sodée : plus le débit de gaz 
frais est bas, plus la température de la 
chaux sodée augmente, et par conséquent 
celle des gaz inspirés également. 


Autres moyens | m Régler la température de la salle 
aussi haut que possible (notamment en 
pédiatrie). 

m L'isolement cutané par les champs 
opératoires permet de diminuer jusqu'à 
40 % des pertes thermiques. 

m Utiliser une lampe radiante (ou 
chauffante). 

m Dialyse péritonéale et circulation extra- 
corporelle réservées à des indications 
exceptionnelles. 














Sont déconseillés : Matelas chauffant, couverture 
électrique ou à circulation d'eau chaude. 


Incidents, accidents 


e Le réchauffement des membres inférieurs est 
potentiellement dangereux au cours du clampage 
de l'aorte abdominale. 

e Risque de brûlures per-opératoires par l'utilisa- 
tion de liquides chauds pour le réchauffement 
cutané. Les autres matériels incriminés sont les 
lampes ou matelas chauffants et les draps préchauf- 
fés : ils sont à proscrire (impossible de contrôler et 
surveiller leur température et leur efficacité). 


Complications 


Aucune a priori, si les indications et procédures 
sont respectées. Toutefois, risque : 


e de transfert excessif de chaleur du compartiment 
périphérique vers le noyau : risque d'hyperthermie, 
d'hypotension par vasodilatation, d'hypovolémie, etc. 
e de sudation et d'augmentation des NVPO au 
réveil. 


Conseils pratiques 


e Allumer les générateurs à air pulsé avant leur 
raccordement à une couverture. 

e Installer la couverture à air pulsé sur le patient 
avant l'induction. 

e Ne pas intercaler de drap entre une couverture 
a air pulsé et le patient (= diminution de 40 % de 
l'énergie calorique transmise). 

e Veiller à raccourcir au maximum la ligne de per- 
fusion entre le réchauffeur de soluté et le patient 
pour limiter les déperditions thermiques et ne pas 
perdre en efficacité. 


Points essentiels 


Tous les types d'anesthésie exposent au risque 
d'hypothermie : 

e la prévention doit être systématique, sur la plus 
grande surface corporelle, et maintenue en post- 
opératoire si besoin; 

e elle doit commencer le plus tôt possible, avant 
ou dès l'entrée en salle (et elle est impérative si le 
patient est âgé ou coronarien) ; 

e le monitorage de la température du patient est 
indispensable en pré-, per- et post-opératoire afin 
d'adapter au mieux le réchauffement. 

e seul un transfert actif de chaleur vers le corps en 
per-opératoire permet de maintenir une normo- 
thermie. Pour cela, il faut associer toutes les 
méthodes possibles. 

La sensibilisation de l'ensemble du personnel du 
bloc opératoire à cette prévention est un impératif 
afin de limiter au strict minimum l'exposition à 
l'air de la plus petite surface corporelle possible. 
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Fiche 3.31 


Dispositifs de transfusion et techniques 


d'économie de sang 


Définition et principes 
de la technique 


La transfusion autologue ou  autotransfu- 
sion consiste en la récupération sanguine avant, pen- 
dant ou après l'intervention, puis la transfusion de 
ses propres globules rouges au patient. Le but est de 
limiter le recours à la transfusion homologue. 


Indications/contre-indications 


Indications 


Toutes les chirurgies a fort risque hémorragique, 
réglées ou urgentes (orthopédie, gynécologie, vas- 
culaire, etc.). 


Contre-indications de la récupération 
de sang autologue per-opératoire 


e Contexte néoplasique ou septique ; 

e anémie; 

e pathologie cardiaque; 

e âges extrêmes de la vie. 

La concentration d'hémoglobine en dessous de 
laquelle l'oxygénation de l'organisme entier et/ou 
de certains tissus devient insuffisante, marque la 
limite de l'hémodilution. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


La transfusion autologue programmée 
(TAP) 

e Indications : chirurgie programmée. Pertes pré- 
visibles estimées > 1 L. La TAP permet de recueillir 
de 2 à 5 unités de globules rouges autologues. 


e Avantages : éliminer les risques de transmis- 
sion virale, les conséquences immunologiques de 
la transfusion homologue et stimuler l'érythro- 
poitse. 
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e Inconvénients : logistique lourde, délai d'anti- 
cipation, contraintes pour le patient. Nécessite un 
bon état général, un bon abord veineux, une 
Hb > 13 g/dl, doit avoir lieu de 7 à 21 jours avant 
l'intervention. 

e Technique : Le patient donne son sang, plus 
d'un mois à l'avance, à raison d'une poche par 
semaine, avant l'intervention. Les produits sont 
séparés en CGR et PFC qui seront transfusés, si 
nécessaire, en post-opératoire. 


L'érythrocytaphérèse autologue 
= transfusion autologue par 
hémodilution normovolémique 


e Indications : l'hémodilution normovolémique 
obéit aux mémes régles que la TAP. Elle est indi- 
quée dans les cas où le délai ne permet pas de 
mettre en ceuvre une TAP, mais ne constitue en 
aucun cas une alternative a celle-ci. 

e Technique : prélèvement avec séparateur de 
cellules : cela permet le recueil spécifique de glo- 
bules rouges. Apport concomitant d'un soluté de 
compensation. 2 à 5 CGR peuvent être prélevés 
en une seule fois. 


La récupération de sang autologue 
per-opératoire (avec lavage) (= Cell 
Saver®) 


e Indications : chirurgie orthopédique, car- 
diaque, gynécologique ou vasculaire, urgente ou 
programmée. 
e Avantages : sang immédiatement disponible, 
normotherme, compatible. 
e Inconvénients : 
— cout, 
— interférence avec l'hémostase (dilution pro- 
gressive des facteurs de la coagulation et des 
plaquettes), 
— risque de contamination bactérienne. 
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+ Technique : le recueil du sang se fait par aspira- 
tion dans le site opératoire, mélangé avec un anti- 
coagulant, centrifugation, lavage dans un 
séparateur de cellules et récupération d'une solu- 
tion dont l'hématocrite avoisine 50 à 60 %. La 
transfusion de cette solution doit se faire dans les 
6 heures. Le mode d'emploi de chaque cell-saver 
est fonction de sa marque. 

Le cell-saver peut étre utilisé en SSPI sur les 
redons ou les drains. 


La récupération de sang autologue 
post-opératoire (sans lavage) 


e Indications en chirurgie cardiaque et orthopé- 
dique (rachis, PTH, PTG). 

e En fin d'intervention, mise en place de redons 
récupérateurs par le chirurgien dans le site 
opératoire. 

¢ Recueil et transfusion du sang dans les 6 heures 
en SSPI et dans les services d'hospitalisation. 

e Traçabilité indispensable 


Administration pré-opératoire d'EPO 
Intérêts : 

e stimule l'érythropoïèse (synthèse des globules 
rouges) en agissant sur des récepteurs des cellules 
souches médullaires ; 

e utilisée pour le traitement de l'anémie en 
néphrologie, cancérologie ou associée aux prélève- 
ments autologues dans la chirurgie programmée ; 
e augmente la qualité des dons chez des patients 
participant à un programme de transfusion auto- 
logue différée. 

Limites : 

e utilisation réservée aux patients ayant une ané- 
mie modérée, sans carence martiale ; 

e pertes sanguines prévues modérées (900 à 
1800 ml). 

2 produits peuvent être utilisés : Eprex®, en serin- 
gues pré-remplies de 2000 à 10000 UI et 
Néorecormon®, en seringues pré remplies de 
500 à 30000 UI. 


Utilisation d'anti-fibrinolytiques 


Objectifs : 
e diminuer le saignement per-opératoire par inhi- 
bition des activités fibrinolytiques de la plasmine, 


e l'acide tranexamique (Exacyl®), est efficace à la 
posologie de 1 g en bolus puis 1 g IVSE en 8 h, 
sans effets secondaires. 

Indications : 

e traumatisés (sévères ou non), 

e hémorragies du post-partum, 

e chirurgie traumatologique. 


Incidents, accidents 


e Pré-opératoire : 

prélèvements. 

e Per-opératoire : 
— mauvaise utilisation des appareils (coudure 
des tubulures par exemple); 

— hémolyse mécanique ; 
— lavage inadéquat; 
— contamination bactérienne. 

e Post-opératoire : pic fébrile. 


malaise du patient lors des 


Complications 


e Des observations de coagulation intravasculaire 
disséminée (CIVD) et/ou de syndrome de détresse 
respiratoire de l'adulte (SDRA) ont été décrites 
après utilisation d'autotransfusion avec lavage. 

e Risques liés à la réinjection de substances 
pro-inflammatoires. 


Conseils pratiques 


e En per-opératoire, l'hématocrite et le taux 
d'hémoglobine n'ont qu'une médiocre valeur pré- 
dictive pour estimer la masse globulaire de l'orga- 
nisme ; 
— privilégier la mesure du taux d'hémoglobine 
car plus reproductible que celle de l'hématocrite ; 
— préférer un prélèvement veineux ou artériel 
(en lieu et place du prélèvement capillaire). 
e La décision de transfusion ne saurait reposer sur 
ce seul indicateur et doit prendre en compte 
d'autres paramètres cliniques : évaluation des 
pertes, données hémodynamiques, discussion 
entre chirurgiens et anesthésistes. 
e Le respect des règles d'utilisation des appareils 
est impératif, les utilisateurs doivent être formés et 
entraînés. 
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e Respect de l'hygiène dans les manipulations. 
e Les documents de suivi de traçabilité doivent 
être impérativement renseignés. 


Points essentiels 


Les alternatives à la transfusion homologue (TAP, 
administration d'EPO, récupération du sang per- 
et post-opératoire, etc.) sont des techniques com- 
plémentaires, mais non purement substitutives. En 
effet, en dépit des techniques visant à diminuer les 


saignements opératoires, la transfusion de globules 
rouges reste une condition indispensable à la réali- 
sation de certains gestes chirurgicaux. Les tech- 
niques de substitution ne doivent en aucun cas 
faire courir aux patients plus de risques que la 
transfusion de sang homologue et ne doivent pas 
retarder le recours à la transfusion homologue si 
besoin. 

Comme la transfusion homologue, elles imposent 
un respect rigoureux des règles d'hémovigilance, 
et une traçabilité parfaite. 





219 


220 Le guide de l'infirmier anesthésiste 


Fiche 3.32 


Intubation et ventilation difficile 


Définition et principes 
de la technique 


Une intubation est dite difficile (ID) si elle néces- 
site plus de deux laryngoscopies et/ou la mise en 
œuvre d'une technique alternative après optimisa- 
tion de la position de la téte, avec ou sans manipu- 
lation laryngée externe. 

Une ventilation au masque (VMD) est dite 
difficile : 

e s'il est impossible d'obtenir une ampliation tho- 
racique suffisante ou un volume courant supérieur 
à l'espace mort (3 ml/kg), un tracé capnogra- 
phique identifiable, de maintenir une SpO2 
>92%; 

e s'il est nécessaire d'utiliser l'oxygène rapide à 
plusieurs reprises, d'appeler un autre opérateur ; 

e si la pression d'insufflation est supérieure à 
25 cm H,O. 

L'intubation difficile peut être prévue ou 
imprévue. 

Le dépistage de l'ID et de la VMD doit être systéma- 
tique et documenté chaque fois qu'une intubation 
est prévue ou probable (consultation d'anesthésie, 
admission en réanimation). Dans des conditions 
d'urgence, le dépistage est plus difficile mais il doit 
être réalisé chaque fois que cela est possible. 


Indications/contre-indications 
Critères prédictifs de la VMD 


Un patient est à risque de VMD si au moins 2 cri- 
tères ci-dessous sont présents : 

e âge supérieur à 55 ans; 

e index de masse corporelle (IMC) >26 kg/m’; 
e absence de dents; 

e limitation de la protusion mandibulaire; 


Christelle de Lardemelle 


e présence d'un ronflement et/ou d'une barbe. 
Le risque d'ID difficile est multiplié par 4 chez les 
patients ayant eu une VMD. 


Critéres prédictifs d'une ventilation 
impossible 


e distance thyro-mentonniére (DTM) <6 cm; 
e présence d'un ronflement. 


Critéres prédictifs d'une ID 


e antécédents d'ID, 

e classe de Mallampati > 2, 

e distance thyro-mentonnière <6 cm (chez l'adulte), 
e ouverture de bouche <35 mm, 

e il est conseillé également de rechercher la mobi- 
lité mandibulaire (test de morsure de la lèvre supé- 
rieure par les dents inférieures), 

e mobilité du rachis cervical. 


Certaines situations cliniques 
augmentent le risque d'ID 


e IMC >35 kg/m’, 

e un syndrome d'apnées obstructives du sommeil 
(SAOS) avec tour de cou >45,6 cm, 

e une pathologie cervico-faciale, 

e un état pré-éclamptique, 

e chez l'enfant dysmorphie faciale, DTM < 15 mm 
chez le nouveau-né, <25 mm chez le nourrisson 
et <35 mm chez l'enfant de moins de 10 ans. 


Critéres prédictifs d'une ID 
dans le contexte de l'urgence 


Les critères recommandés doivent être recherchés 
dans la mesure du possible, mais sont mal adaptés 
au contexte de l'urgence. Certaines situations 
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doivent alerter l'opérateur : un traumatisme cer- 
vico-facial (traumatisme du rachis, traumatisme 
facial), une pathologie ORL (cervico-faciale ou 
oropharyngolaryngée) et la présence de brûlures 
faciales. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


e Tous les patients doivent être préoxygénés à 
FiO, = 1 (pendant trois minutes chez Padulte et 
deux minutes chez Penfant, huit respirations pro- 
fondes avec un débit de 10 1/min d’oxygène de 
façon à obtenir une FeO, supérieure à 90 %). 

e Chez la femme enceinte, la technique de quatre 
capacités vitales pendant 30 secondes est une 
alternative à la pré-oxygénation standard. 

e Utiliser un masque étanche, un débit de gaz 
suffisant et un ballon de taille adaptée. 

e Surveillance de la FeO, recommandée et moni- 
torage SpO, indispensable. 


Composition recommandée 
d'un chariot d'intubation difficile 


e Pince de Magill. 

e Sondes d'intubation de tailles différentes. 

e Lames métalliques de Macintosh de toutes 
tailles. 

e Manche de laryngoscope court. 

e Mandrins longs béquillés type Eichmann®. 

e LMA-Fastrach de tailles différentes. 

e Vidéo-laryngoscope. 

e Dispositif d'abord trachéal direct : 
cricothyroïdotomie. 

e Dispositif d'oxygénation transtrachéale validé 
(injecteur manuel). 

e La place des vidéo-laryngoscopes reste à définir 
(conférence de consensus à paraître). 

e Guide échangeur creux d'extubation type 
Cook. 

e Masque adaptés (de type Fibroxy) et canules 
d'aide à la fibroscopie. 

e Le fibroscope peut être disponible sur un 
chariot individualisé du chariot d'intubation 
difficile où il se trouvera avec la source de 
lumière et tous les accessoires nécessaires à la 
réalisation de l'endoscopie (la localisation de ce 


set de 


chariot doit être connue de tous). Des fibros- 
copes à usage unique sont actuellement dispo- 
nibles. 


Particularités en pédiatrie 


Le matériel disponible doit être adapté à la taille et 
au poids des enfants pris en charge. 

e Lames droites de Miller. 

e LMA-Fastrach taille 3 pour les enfants de plus 
de 30 kg. 

e Masques laryngés de tailles différentes pour les 
enfants de moins de 30 kg. 


Composition d'un chariot ou mallette 
d'intubation difficile en médecine 
d'urgence 


e Pince de Magill. 

e Sondes de tailles différentes. 

e Lames métalliques de Macintosh de toutes 
tailles. 

e Mandrins longs béquillés type Eschman® 

e LMA-Fastrach. 

e Set de cricothyrotomie. 


Incidents, accidents 


e Désaturation pendant l'intubation. 
e Échec de l'intubation. 

e Réveil. 

e Report de la chirurgie. 


Conseils pratiques 


Le maintien de la ventilation spontanée peut étre 
recherché, en fonction du mode d'anesthésie 
retenu. 

Le propofol et le rémifentanil administrés de fagon 
continue sont les agents de choix. Ils doivent étre 
titrés et l'administration à objectif de concentra- 
tion est recommandée. 

L'anesthésie par inhalation avec le sévoflurane est 
la méthode de référence chez l'enfant. 


Points essentiels 


La priorité est le maintien de l'oxygénation. 
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L'appel a l'aide doit intervenir dès le début d'une 
ID. 

L'élaboration d'une stratégie de prise en charge 
permet : 

e d'anticiper une situation critique, 

e de centrer la prise en charge sur le maintien de 
l'oxygénation du patient, 

e d'anticiper les éventuelles difficultés d'oxygéna- 
tion, 


e de s'assurer de la disponibilité des moyens pour 
maintenir une oxygénation optimale pendant les 
manœuvres d'intubation : ventilation au masque 
et/ou techniques de secours. 

Des algorithmes décisionnels d'intubation et 
d'oxygénation doivent être élaborés dans chaque 
service, dans une démarche de gestion des risques 
(présentation ci-dessous des algorithmes recomman- 
dés par ln SEAR). 





INTUBATION 
ventilation au masque efficace 





Aide prévue 
Apnée possible 








Laryngoscopie 2 essais — 
optimisation exposition 
- long mandrin béquillé 














Intubation 


Ventilation spontanée 


FASTRACH 
Masque laryngé enfant <30 kg 





FIBROSCOPE 











Réveil 
Masque laryngé/Fastrach 
Abord trachéal 


OXYGÉNATION 
ventilation an masque inefficace - échec intubation 





= Appel à 





Réveil 
Intubation 


FASTRACH / DSG* 
Masque laryngé enfant <30 kg 


l’aide dans 
tous les cas 











O, transtrachéal 
Déconseillé chez le nourrisson 








PS 





Autres techniques 
d’Intubation 








Figure 3.18 Algorithme ID prévu. 
Source : www.sfar.org 





CRICOTHYROIDOTOMIE 
TRACHEOTOMIE 


Eches) 
Chen) 





* DSG = dispositif 
supra-glottique 
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SSS aa 
Fiche 3.33 
Rachianesthésie 


Definition 

La rachi-anesthésie (RA) est une anesthésie 
loco-régionale (ALR) péri-médullaire. 

Elle consiste en l'injection d'une solution anes- 
thésique dans le liquide céphalo-rachidien 
(LCR), après ponction de l'espace sous-arach- 
noïdien lombaire. Les objectifs sont : 

e de provoquer temporairement une interrup- 
tion de la conduction nerveuse, 


Delphine Kabta Nadaud 


e d'induire un bloc sensitif et un bloc moteur 
de l'abdomen aux membres inférieurs, 

e mais il induit un bloc sympathique (£). 

Il existe différentes techniques : 

e injection unique, 

e unilatérale (diminution des effets du bloc 
sympathique), 

e continue ou titrée, 

e associée à la péridurale. 


1 Ligaments surépineux 

2 Ligament interépineux 

8 Ligament jaune 

4 Dure-mère 

5 Moelle épinière 

6 LCR et nerfs de la queue 
de cheval 

7 Filum terminale 
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Figure 3.19 Technique d'injection d'une solution anesthésique dans le liquide céphalo-rachidien. 
Source : Gauthier-Lafaye. Anesthésie loco-régionale et traitement de la douleur, Elsevier Masson 2009 (978-2-294-05048-0). 
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Indications/contre-indications 


Indications 


Liées a la chirurgie : 
— viscérale sous-ombilicale, 
— obstétricale, 
— membres inférieurs. 
Liées au terrain du patient : 
— estomac plein, 
— critères prédictifs d'intubation difficile, 
— insuffisant respiratoire. 


Contre-indications absolues 


e Refus du patient. 

e Infection localisée au point de ponction ou 
systémique. 

e Hypertension intra-cranienne (HIC). 

e Instabilité hémodynamique — Insuffisance car- 
diaque (IC) non compensée. 

e Troubles de coagulation. 

e Neuropathie (démyélinisation de fibres ner- 
veuses, neuropathie diabétique). 

e Urgence vitale. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


Matériel 


Ouverture obligatoire de la salle d'anesthésie et 
du bloc opératoire. Plateau à AG, intubation, aspi- 
ration, matériel de ventilation, drogues d'urgence 
(atropine-éphédrine-intralipides) accessibles 


immédiatement : 

e opérateur : calot, masque, gants stériles ; aide : 
calot, masque; patient : calot ; 

e plateau à rachis avec cupule pour l'antiseptique, 
champs de table et champ percé; 

e ponction : aiguille avec introducteur à RA fine 
de diamètre 25-27 G à biseau type pointe de 
crayon (Sprotte - Witacre) ; 

e injection : bupivacaine 0,5 % hyperbare +/- 
adjuvants stériles ; 

e pansement occlusif. 


Procédure de mise en place 
(acte médical) 


Avant la réalisation du geste, le patient est moni- 
toré et les valeurs de références sont mesurées. 
Réalisation : asepsie ++ (table préparée avec 
champ, matériel stérile). 
e Patient installé : 
— assis, avant-bras fléchis en appui sur les cuisses, 
ou 
— DL couché sur côté à opérer, téte-genoux 
ramenés sur la poitrine. 
e Point de ponction repéré (ligne horizontale tra- 
cée qui passe par les sommets des crêtes iliaques 
(repérer l'apophyse épineuse L4 ou espace L4-L5). 
e Après asepsie de la peau et pose du champ 
percé, AL Xylocaïne 2 ml au point de ponction 
(papule sous-cutanée). 
e Ponction sur ligne médiane, au ras du bord infé- 
rieur de l'épineuse supérieure, progression jusqu'à 
résistance (ligament jaune et dure-mère traversés), 
mandrin retiré - reflux de LCR clair vérifié. 
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Angle inférieur 


Pomme 4 


Créte iliaque 


supérieure 
J Epine iliaque 


14 postéro-supérieure 


sa 


Hiatus sacral 


de la scapula 





Céne médullaire 
(chez l’adulte) 




















Figure 3.20 Point de ponction repéré (ligne horizontale tracée qui passe par les sommets des crétes iliaques 


(repérer l'apophyse épineuse L4 ou espace L4-L5). 
© Carole Fumat 


e Seringue avec l'AL +/- adjuvants, placée, injec- 
tion lente, aiguille non mobilisée. Dose dépen- 
dante de la chirurgie. 
e Retrait de Paiguille. 


Tableau 3.23 Évaluation de l'installation de la RA 





Niveau et qualité du bloc Anesthésie au 
sensitif. 
Test du pique-touche et 


thermique 





périnée 
pubis 


ombilic 





TT, mamelon 
Bloc moteur, flexion des genoux-chevilles 
Score de Bromage : grade 0, bloc nul — grade 3, bloc complet 











e Pansement occlusif.. 
e Installation du patient en DD tête surélevée ou 


DL du côté à opérer. 


Surveillance de l'installation des blocs 


Dès l'injection, impression de chaleur. 

L'ordre d'installation du bloc est sympathique, 
puis sensitif et enfin moteur (la récupération se 
fera dans le sens inverse). 

e Surveillance du patient : O, à 5/L min et PA, 
EC, scope, conscience, ventilation, SpO.. 

e Recherche des signes de toxicité systémique des 
AL : le risque est toutefois très faible, la survenue 
d'un tel accident est très peu probable avec les 
doses habituellement utilisées en rachis. 

e Contrôle de la diurèse si SAD ou à défaut, s'assurer 
que le patient ait uriné en pré- et post-opératoire. 
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Adjuvants possibles 


Dans le but d'augmenter la qualité et la durée du 
bloc sensitif : 


Tableau 3.24 Effets des adjuvants 


Effets Clonidine Sufentanil liposoluble Morphine 
0,5 pg/kg 5-10 pg 100-150 pug 


Potentialiser l'action-limiter la dose des AL (| durée du bloc moteur et intensité du bloc £) 





Agit sur récepteurs a, Se fixent sur récepteurs de la corne dorsale 
adrénergiques de la corne Pas de blocs moteur et È 

postérieure de la moelle Effets secondaires antagonisables 

Pas d'extension de RA 


Délai d'installation de l'analgésie quelques min | 30 min 
Durée de l'analgésie 2à4h | 12a24h 


Dépression respiratoire précoce | tardive 


Rétention d'urine 
Prurit 

Sédation + 

J PA >1 pg/kg 
let > 1 pg/kg 
Frissons Neutralise 


Nausées 











Incidents, accidents, 
complications 


Tableau 3.25 





Moment Incidents, accidents, complications Prise en charge 





Ponction Échec 
Ponction d'un vaisseau 
Malaise vagal Éphédrine ou atropine 


Installation du bloc | Pas de bloc installé après 10 min Conversion 
Rachi haute ou totale Traitement symptomatique 


| PA par blocage > et vasoplégie : 1°° signes NV, sévère : troubles de la | Éphédrine-expansion 
conscience, somnolence, agitation, 
| FC par blocage = : malaise vagal, peut précéder l'arrêt Atropine 
ACR par désamorçage : RA totale. RCP B | 
Intoxication des AL intravasculaires Intralipides 20 % 





Respiratoire si RA totale - surdosage morphinique : toux, dyspnée, apnée | Ventilation - 0, + sédation 
naloxone 


Hypothermie par vasoplégie Réchauffer le patient 
NVPO si hypotension, malaise vagal, intoxication aux AL? Traiter l'étiologie 











NVPO, prurit avec morphiniques Naloxone 
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Moment Incidents, accidents, complications Prise en charge 





A distance Rétention d'urine avec globe vésical par blocage S2-S4, ou favorisée par | Sondage aller-retour 
un remplissage excessif et/ou par morphiniques 


Neurologique 

Hématome périmedullaire, HSD 

Syndrome d'irritation radiculaire transitoire ou de la queue de cheval 
Céphalées post-ponction Antalgiques, DD, 

Blood-patch. Complication prévenue 
si utilisation d'aiguille fine 


Infectieuses si non-respect des règles d'asepsie 
Méningite, abcès 











Lombalgies si ponctions multiples Antalgiques 





Conseils pratiques *AvnthRA: 


— ouverture de salle conforme, 
Le niveau supérieur du bloc est influencé par : — normovolémie + expansion volémique, 


e la technique : niveau de ponction, vitesse d'in- — ascpsie rigoureuse. 
jection, position du patient, e Pendant la RA: 
e la solution injectée : volume, baricité, — injection lente, fractionnée, 
e le patient : âge, poids, pression abdominale, — pas de lidocaine (lésions neurologiques) ni 
taille, volume de LCR. adrénaline (effets délétères sur circulation 
Le bloc moteur est toujours nécessaire en chirur- médullaire). 
gie orthopédique. e Après la RA: 

— ne pas sédater un patient estomac plein, 
Points essentiels — importance de la communication verbale. 


Le mot d'ordre est : sécurité et exhaustivité des 
notifications sur la feuille d'anesthésie. 
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Fiche 3.34 
Péridurale 


Définition et principes 
de la technique 


L'anesthésie péridurale (APD) est une ALR péri- 
médullaire de conduction de la région sacrée ou 
lombaire ou thoracique. 

Elle consiste en l'injection d'un AL dans l'espace 
péridural délimité en avant par la dure-mère et en 
arrière (paroi postérieure) par le ligament jaune. 
Un cathéter peut y être inséré. Les racines des 
nerfs rachidiens sont atteintes après diffusion à tra- 
vers la dure-mère. 


Su 


Figure 3.21 Schéma de l'espace épidural. 


Indications/contre-indications 


Indications 


e Liées à la chirurgie : chirurgie viscérale sous- 
ombilicale; périnéale; chirurgie orthopédique- 
traumatologie des membres inférieurs; césarienne. 
e Liées au terrain : HTA équilibrée; urgence si 
hémodynamique stable. 

e Travail obstétrical. 

e Analgésie péridurale post-opératoire pour chirur- 
gies mammaire-thoracique-abdominale-périnéale- 
membres inférieurs. 


Delphine Kabta Nadaud 


Contre-indications absolues 


e Refus du patient. 

e Infection localisée au point de ponction ou 
systémique. 

e Hypertension intra-crânienne (HTIC). 

e Instabilité hémodynamique - Insuffisance 
Cardiaque (IC) non compensée. 

e Troubles de coagulation. 

e Neuropathie (démyélinisation de 
nerveuses). 

e Urgence vitale. 


fibres 


Niveau conseillé de ponction 
en fonction du siège de la chirurgie 


Tableau 3.26 

Cardiaque T3-T4 
Thoracique T6-T7 
Sus-ombilicale T8-T9 
711-112 


Membres inférieurs L2-L3 





Sous-ombilicale 














Matériel et procédure 
de mise en place 


Matériel 


Ouverture de salle d'anesthésie et de bloc opéra- 
toire (BO) obligatoires. Plateau à AG, plateau d'in- 
tubation, aspiration, matériel de ventilation, 
drogues accessibles immédiatement : atropine- 
éphédrine-intralipides. 

e Opérateur : calot, masque, casaque et gants sté- 
riles ; aide : calot, masque; patient : calot. 

e Plateau à APD avec cupule pour l'antiseptique, 
champs de table et champ percé. 

e Seringue pour repérer l'espace péridural, sérum 
physiologique (SP), cathéter gradué, filtre anti- 
bactérien. 
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e AL cutanée : Xylocaïne 1-2 %. 

e Ponction : aiguille de Tuohy diamètre 18-20 G 
avec mandrin liquide. 

e Injection : bupivacaine 0,5 % ou ropivacaine ou 
levobupivacaine + adjuvants stériles. 

e Pansement occlusif. 


Procédure de mise en place (acte 
médical) 


Réalisation : asepsie ++ (table préparée avec 
champ, matériel stérile). 

e Patient installé : assis, avant-bras fléchis en appui 
sur les cuisses ou DL couché sur le côté à opérer, 
tête-genoux ramenés sur la poitrine. 

e Point de ponction repéré, dépendant du niveau 
de blocage métamérique recherché (avantages : dif- 
fusion supérieure, bilatérale, symétrique de l'anes- 
thésie) : insertion entre 2 épineuses, direction 
céphalique, angle 45 à 60 ° - (possible approche 
paramédiane) - repérage échographique possible. 

e Aiguille introduite avec mandrin 2-3 cm dans le 
ligament inter-épineux, jusqu'au ligament 
jaune; retirer le mandrin; utiliser le mandrin 
liquide (recherche de la perte de résistance); avan- 
cer progressivement (de manière continue ou par 


. 
` 
`a 


Scapula tip 


D 


paliers), pouce exerçant une pression constante 
sur le piston (le piston cède sous pression dès que 
l'espace péridural est atteint). 

e L'aspiration doit être négative = absence de 
sang ou de LCR. 

e Monter le cathéter péridural sans résistance en 
direction céphalique 3-4 cm dans l'espace péri- 
dural (Si paresthésies — retirer aiguille et cathé- 
ter), test d'aspiration, dose-test avec 3 ml de 
lidocaine 2 % adrénalinée : si passage IV (1) FC), 
intrathécale (bloc moteur, (4) PA, ({) FC), poser 
un filtre sur l'extrémité distale du cathéter de 
péridurale. 

e Attendre 3-5 minutes avant injection totale 
d'AL. 

e Fixer le cathéter, faire un pansement occlusif. 

e Entretien par PSE ou PCEA. 


Surveillance de l'installation du bloc 


Après l'injection des AL, impression de chaleur. 
L'installation du bloc n'est pas modifiée par la 
position du patient. L'ordre d'installation du 
bloc est sympathique, puis sensitif et enfin 
moteur (la récupération se fera dans le sens 
inverse). 


Superior iliac crest 


<< 


f ! S2 
' Lio at 
Fam L4 


a 


Posterior superior 
iliac spines 


Cord end Sacral hiatus 
(adult) 


Figure 3.22 Point de ponction repéré (ligne horizontale tracée qui passe par les sommets des crêtes iliaques 


(repérer l'apophyse épineuse L4 ou espace L4-L5). 
© Carole Fumat 
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Tableau 3.27 





Niveau et qualité du bloc sensitif Anesthésie 
Test du pique-touche 


et thermique 





périnée 
pubis 


ombilic 





mamelon 


Bloc moteur, flexion des genoux-chevilles, moins marqué 
que la rachi 











e Surveillance du patient (toutes les 3 minutes 
durant l'installation) : O, à 5 L/min et PA, FC, 
scope, conscience, ventilation, SpO,. 

e Contrôle de la diurèse. Si SAD, à défaut, vérifier 
que le patient ait uriné en pré- et post-op. 

e Recherche des signes de toxicité systémique 
des AL (dysesthésie péribuccale, acouphènes, 


Tableau 3.28 


troubles visuels, diplopie, goût métallique dans la 
bouche, bradycardie allongement QRS, BAV, 
convulsions). 


Per opératoire 


e Possible réinjection dans le cathéter péridural 


par IADE. 

e Contrôle du niveau du bloc, HDNM, ventila- 
toire : risque de migration du cathéter et d’injec- 
tion en intrathécale ou IV. 


Post opératoire 


eè Possible retrait du cathéter par IADE 


Adjuvants 


Voir tableau 3.28 





Sufentanil 


Morphine 


Adrénaline 
associée a lidocaine 2 % 


Clonidine 





présynaptiques 





Puissance analgésique ++ + 
Délai d'action d'analgésie 


Durée cf. fiche RA 


Qualité du bloc sensitif 
Vitesse d'installation | 
Puissance d'installation | 








Intensité du bloc moteur | 


agissent sur récepteurs 


Agonistes « adrénergiques : vasoconstriction locale et action 
directe sur récepteurs «, médullaires 


Effets propres 


+ 210 min (2 pg/ 
kg) 


T 


t 














Cf. fiche 3.33 sur la rachianesthésie pour les effets sur la sédation, (+) PA, (4) FC, les frissons, nausées, le prurit, la rétention d'urine et la dépression 


respiratoire. 


Incidents, accidents, 
complications 


Tableau 3.29 





Moment 


Incidents, accidents, complications 


Prise en charge 





Echec 

Fausse perte de résistance 
Paresthésies 

Brèche dure-mère : risque de RA totale 
Ponction vasculaire 

Malaise vagal 


Ponction 





Risque de lésion médullaire selon niveau de ponction 


Retrait du dispositif 
Traitement symptomatique 
Prévention : test d'aspiration-dose-test 


Atropine - Ephédrine 
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Moment 


Incidents, accidents, complications 


Prise en charge 





Installation du 
bloc absent, incomplet, très étendu 


insuffisant 
Anesthésie en mosaïque 


Hémodynamique 


de l'espace péridural par AL froid 


Respiratoires 


Hypothermie 
NVPO 


À distance Rétention d'urine 


Neurologique 

ischémie médullaire + paraplégie 
compression 

hématome péri-médullaire, HSD 
céphalées si brèche dure-mère 


Infectieuses 








Lombalgies 


Cathétérisme sous-dural extra-arachnoidien : bloc sensitif 


moins marquées que RA car installation progressive 


Frissons par hypothermie ou stimulation des thermorécepteurs 


Ephédrine-expansion 
Atropine 


Solution réchauffée 


Ventilation, 0, +/- sédation 
naloxone 


Réchauffer le patient 
Traiter l'étiologie 
+ Sondage aller-retour ou bladder scan 


Avis neurologique 


Antalgique, DD, Blood-patch-Complications 
prévenues si utilisation d'aiguille fine 








Conseils pratiques 


Facteurs influençant la distribution : 

e technique : niveau de ponction, étendue méta- 
mérique du blocage nerveux; 

e solution : le volume influence la diffusion; la 
dose l'extension de l'anesthésie; la concentration 
influence le temps d'installation, l'intensité et la 
durée de l'anesthésie ; 

e patient : âge, poids, taille, grossesse. 


Points essentiels 


L'installation du bloc est plus lente qu'avec la 
rachi-anesthésie. 

Le mot d'ordre est : sécurité et exhaustivité 
des notifications sur la feuille d'anesthésie. 

e Avant la péridurale : 


— ouverture de salle conforme, 
— normovolémie +/- expansion volémique, 
— ascpsie rigoureuse. 
Pendant : 
— dose-test, 
injection lente, 
fractionnée, 
test d'aspiration, 
contact verbal. 
e Après la péridurale : 
— anticiper le relais analgésique, 
— respecter un délai avant l'injection d'anticoa- 
gulant, 
— vérifier l'intégrité du cathéter et le point de 
ponction avant toute réinjection. 
Possibilité de PCEA analgésique post-opératoire. 
Les réinjections et le retrait du cathéter peuvent 
être réalisés par l'IADE. 
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Fiche 3.35 


Blocs tronculaires des membres supérieurs 


Définition et principes 
de la technique 


L'anesthésie loco-régionale du membre supérieur 
consiste à appliquer, au contact des fibres ner- 
veuses du plexus brachial ou des troncs nerveux 
plus distaux, des anesthésiques locaux qui ont 
pour effet de bloquer la conduction de l'influx 
nerveux de façon réversible et temporaire. 

Les cathéters péri-nerveux sont des dispositifs permet- 
tant une prise en charge de l'analgésie de façon plus 
prolongée que les blocs avec injection unique. Cette 
administration continue est réalisée au moyen d'une 
pompe type PCA ou de dispositifs élastomériques. 


Indications/contre-indications 


Indications en fonction du type de bloc 


Le plexus brachial peut être bloqué depuis son 
émergence de la moelle au niveau cervical jusqu'à 
ses ramifications les plus distales au niveau des 
extrémités. On distingue : 

e Le bloc interscalénique (BIS) 
niveau cervical des différentes racines du plexus 
brachial (C5, C6, C7 +/- C8, Thl), entre les 
muscles scalènes antérieur et moyen. 

Indication : chirurgie de l'épaule, seul ou associé à 
une anesthésie générale. 

+ Le bloc sus- ou supra-claviculaire (BSC) : réa- 
lisé au-dessus de la clavicule, blocage au niveau des 
faisceaux du plexus brachial. 

Indication : toute la chirurgie du membre supé- 
rieur sauf l'épaule. 

e Le bloc infra-claviculaire (BIC) : se fait en- 
dessous de la clavicule dans la région sous-coracoi- 
dienne, au niveau des faisceaux du plexus. 
Indication : toute la chirurgie du membre supé- 
rieur à partir du 1/3 moyen du bras. 

° Le bloc axillaire (BAX) et le bloc huméral 
(BH) : réalisés au niveau du creux axillaire ou de la 
partie 1/3 supérieur-1/3 moyen du bras. 
Possibilité de positionner un cathéter en axillaire. 
Indication : toute la chirurgie du membre supé- 
rieur à partir du coude. 


: réalisé au 


Laurence Mercou 


e Les blocs distaux : ils sont réalisés le plus sou- 
vent en complément d'un bloc proximal incom- 
plet. Il peut s'agir d'un bloc du nerf médian, 
ulnaire ou radial soit au niveau du coude soit au 
niveau du poignet. Des blocs interdigitaux sont 
aussi couramment utilisés pour une chirurgie digi- 
tale de courte durée et sans garrot. 


Contre-indications 


e Générales : 
— refus du patient, 
— trouble de l'hémostase (constitutionnel ou 
acquis (traitement anticoagulant)) pour les 
blocs profonds, 
— infection au point de ponction, 
— allergie vraie aux anesthésiques locaux. 

e Spécifiques : 
— BIS, BSC, BIC : insuffisance respiratoire 
aiguë ou chronique, chirurgie bilatérale (car 
risque de paralysie diaphragmatique par atteinte 
de la racine C4, risque de pneumothorax). 
— BAX : antécédent de curage axillaire. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


Sans détailler les techniques spécifiques à chaque 
bloc, des règles de base doivent s'appliquer à tous 
les blocs. Le rôle de l'IADE est d'aider le MAR 
dans la réalisation du geste qui est médical. 

Le respect des règles d'asepsie doit être perma- 
nent : bavette, gants stériles, charlotte, désinfec- 
tion de la zone de ponction, casaque si pose d'un 
cathéter, champs stériles. 


Matériel 


e Vérification du matériel spécifique : aiguilles, 
neurostimulateur, échographe (gel et gaine sté- 
riles), matériel de réanimation fonctionnel à 
disposition (kit d'intralipides, plateau de drogues 
pour induction, chariot d'urgence). 
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e Si pose de cathéter : cathéter péri-nerveux 
adapté + filtre antibactérien, système de fixation, 
pansement, pompe élastomérique ou PCEA. 

e Patient en décubitus dorsal, bras sur table à bras 
ou serviteur. 

+ Pose de voie veineuse (VVP). 

e Monitorage : ECG, SpO,, PA. 

e Préparation soigneuse des solutions d'AL (mar- 
quer avec une étiquette la nature du produit, sa 
concentration), xylocaïne 2 % adrénalinée pour la 
dose-test éventuelle; n'utiliser que du sérum phy- 
siologique pour les dilutions de produit. 

e Si besoin, possibilité de sédation (midazolam, 
propofol, kétamine, etc.) avec maintien du contact 
verbal systématique. 


Mise en place 


La réalisation d'une anesthésie loco-régionale doit 

reposer sur plusieurs techniques de localisation de 

l'aiguille (visualisation directe de l'aiguille, hydro- 
localisation, neurostimulation, etc.). 

e Dans le cas d'un repérage anatomique écho-guidé : 
— injection lente fractionnée, après test d'aspi- 
ration (dépistage injection intra-vasculaire), 

— visualisation de la diffusion de l'anesthésique 
local sans douleur, ni paresthésies, ni gonfle- 
ment du nerf, 

— test du bloc après installation, contrôle des dif- 
férents dermatomes nécessaires à la chirurgie, 

— fixation soigneuse du dispositif si cathéter. 
En cas d'utilisation d'un neurostimulateur : 

— allumer le neurostimulateur avant de franchir 
la peau, 

— injection avec intensité minimale de stimula- 
tion proche de 0,5 ms; fréquence 1 à 2 hertz, 
durée 0,1 ms, 

— le 1“ ml doit faire disparaître la réponse mus- 
culaire, sinon injection intravasculaire probable. 

À noter, en cas d'utilisation d'un garrot au niveau 

du bras après un BAX ou BH, le nerf musculo- 

cutané doit être bloqué (anesthésie du biceps). En 
effet, c'est la compression musculaire qui est dou- 
loureuse, et non la compression cutanée. 


Complications 


Toxicité systémique 


Les produits utilisés pour les blocs tronculaires ont 
tous une toxicité neurologique et une toxicité car- 
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diaque plus ou moins marquée. Deux moments 
sont particulièrement à risque : 

e lors de la réalisation de l'ALR : passage vascu- 
laire plus ou moins massif entraînant une toxicité 
systémique immédiate à type de convulsions, FV 
voire ACR. 

e lors de la résorption des produits : passage tardif 
dans la circulation sanguine. Les signes de toxicité 
peuvent apparaître jusqu'à 60 mn après la fin du bloc. 
Il est donc important de ne pas relâcher la vigilance. 
Connaître la conduite à tenir en cas de signe de 
toxicité systémique (cf. protocole SFAR) et injec- 
tion immédiate d'intralipides en parallèle des 
mesures de réanimation de base. Les particularités 
de la réanimation cardio-pulmonaire sont la 
contre-indication à l'utilisation d'amiodarone et 
l'utilisation de faibles doses d'adrénaline. 


Toxicité locale 


Les complications neurologiques des anesthésies 
loco-régionales sont rares et le plus souvent réver- 
sibles. Les causes peuvent en être une lésion 
directe par l'aiguille ou une neurotoxicité directe 
des anesthésiques locaux. 


Liées à la voie d'abord 


e BIS et BSC: 
— extension péridurale (BIS), 
— bloc du nerf phrénique homolatéral (C4), 
— bloc du nerf récurrent avec parésie laryngée, 
troubles de déglutition, 
— bloc sympathique cervical > syndrome de 
Claude Bernard-Horner, 
— pneumothorax. 
e BIC : pneumothorax. 


Points essentiels 


Le test d'aspiration avant toute injection est 
incontournable. 

L'IADE doit détecter tout signe d'intoxication 
aux AL : dysesthésie péribuccales, acouphènes, 
troubles visuels, diplopie, goût métallique dans 
la bouche, bradycardie allongement QRS, 
BAV. 

Il doit connaitre les doses maximales et les effets 
toxiques des AL, la localisation du kit intralipides 
et la prise en charge doit étre immédiate. 
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Fiche 3.36 


Blocs tronculaires des membres inférieurs 


Définition et principes 
de la technique 


Les blocs tronculaires sont une technique d'anes- 
thésie loco-régionale (ALR) envisageables pour 
toute chirurgie du membre inférieur. 

Ils peuvent étre utilisés seuls (technique d'anesthé- 
sie) ou comme technique d'analgésie post-opératoire 
en association avec une anesthésie générale (AG) ou 
une rachi-anesthésie (RA). Depuis de nombreuses 
années, ils sont réalisés à l'aide de la neurostimula- 
tion mais dernièrement, l'échographie est une 
technique de repérage et de guidage essentielle. 
Le choix du bloc est fonction du site opératoire 
(hanche, genou, jambe, pied), de la présence d'un 
garrot, de la coopération du patient et de l'expé- 
rience du MAR. 

Il existe 3 principaux blocs tronculaires pour le 
membre inférieur : 

¢ bloc du plexus lombaire (nerf fémoral, obtura- 
teur et cutané latéral de cuisse), 

¢ bloc du nerf fémoral, 

+ bloc du nerf sciatique. 

La réalisation d'une ALR (bloc tronculaire, pose 
d'un cathéter péri-nerveux, etc.) est de la compé- 
tence exclusive du MAR. 


Indications/Contre-indications 


Indications générales de l'ALR des 
membres inférieurs 


e Prise en charge de la douleur post-opératoire 
(«single shot» ou cathéter péri-nerveux). 

e Patients aux comorbidités lourdes (insuffisance 
respiratoire ou cardiaque, vieillard, obèse, etc.). 

e Prise en charge pré-hospitalière ou aux urgences 
de la traumatologie (transport, bilan clinique, 
radiologique). 

e Chirurgie ambulatoire. 


Indications en fonction du site opératoire 


e Bloc du plexus lombaire et bloc du nerf scia- 
tique : chirurgie de hanche, fémur, cuisse et genou. 
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e Bloc du nerf fémoral et bloc du nerf scia- 
tique : chirurgie de la jambe. 

e Bloc sciatique avec un bloc du nerf saphène 
(anesthésie de la face médiale de la jambe jusqu'à la 
malléole interne) : chirurgie de la cheville et du pied. 


Contre-indications 


e Troubles neurologiques (aggravation potentielle). 
e Troubles majeurs de la coagulation ou de 
l'hémostase. 

e Allergie connue aux AL. 

e Infection, peau non saine, adénopathies dans la 
zone de ponction. 

e Refus ou absence de coopération du patient. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


Matériel 


e Gants stériles, masque, calot. 

e Echographe avec sondes de fréquences adap- 
tées, gaine de protection stérile à usage unique et 
gel stérile. 

e Neurostimulateur à faibles intensités avec affi- 
chage de l'impédance. 

e Aiguilles spécifiques à biseau court, champ de 
table, compresses stériles, seringue. 

e AL de durée d'action courte à intermédiaire 
(lidocaïne, mépivacaïne) ou longue (ropivacaïne, 
levobupivacaïne). 

e Si cathéter péri-nerveux : casaque, champ fené- 
tré, filtre anti-microbien, pansement transparent. 
e Adjuvants : la clonidine prolonge la durée des blocs 
sensitifs et moteurs (0,5 pg/kg, en pratique 75 pg). 


Procédure de mise en place 


Selon les recommandations de la SFAR, les ALR 
doivent être réalisées dans un site qui dispose de l'en- 
semble du matériel nécessaire à la réalisation des anes- 
thésies, à la surveillance du patient et au maintien des 
fonctions vitales. La surveillance implique l'installa- 
tion d'un monitorage identique à celui d'une AG : 
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e confort du patient (réchauffement) et respect 
de son intimité. 

e monitorage et pose d'un abord vasculaire. 

e installation en décubitus dorsal, parfois latéral 
ou ventral selon le bloc. 

e lavage antiseptique des mains, désinfection 
cutanée chirurgicale sans rasage. 

e possibilité de réaliser une sédation légère chez 
les patients anxieux ou pour certains blocs dou- 
loureux : un contact verbal doit être conservé 
en permanence. 


Repérage et réalisation 


e Repérage échographique des structures vascu- 
laires, musculaires et nerveuses. 

e Mobilisation de l'aiguille sous contrôle de la 
vue, jusqu'à l'obtention d'une réponse motrice 
stéréotypée sous une intensité minimale de stimu- 
lation (IMS) par le neurostimulateur. 

e La sensibilité de l'échographie est bien meil- 
leure que celle du neurostimulateur. 

e Test aspiratif puis injection lente de l'AL, frac- 
tionnée (bolus de 5 ml), indolore, sans résistance 
et sous contrôle de la vue = disparition de la 
réponse motrice. 

(l'AL injecté se visualise par une image hypoécho- 
gène (noire) et l'augmentation de l'intensité élec- 
trique retrouve la réponse motrice). 


Surveillance 


¢ Surveillance similaire à celle d'une AG. 

e Installation de l'efficacité du bloc par une éva- 
luation répétée de l'anesthésie sur chaque terri- 
toire nerveux bloqué. 

e Recherche de signes de toxicité systémique des 
AL : neurologiques (dysesthésies péribuccales, 
acouphènes, troubles visuels (diplopie, etc.), goût 
métallique dans la bouche, convulsions, etc.) ou 
cardiaques (troubles du rythme ou de la conduc- 
tion, élargissement des complexes QRS, etc.) 
jusqu'à l'arrêt cardio-respiratoire. 

e L'utilisation d'un cathéter péri-nerveux 
impose de contrôler fréquemment le point de 
ponction, le pansement et l'efficacité analgé- 
sique. La première injection est toujours faite 
par un MAR. 


Incidents, accidents, 
complications 


e Échec partiel ou complet : possibilité de com- 
pléter le bloc, d'associer une sédation, ou de 
convertir en AG. 

e Reflux sanguin au test aspiratif : retrait de l'ai- 
guille et repositionnement. 

e Paresthésie lors du contact de l'aiguille avec le 
nerf : retrait de l'aiguille et repositionnement. 

e Injection ou résorption intravasculaire : signes 
neurologiques et cardiaques de toxicité systémique. 
e Injection intra-neurale ou utilisation de doses et 
de concentrations d'AL trop élevées : possibilité 
de déficits sensitivomoteurs transitoires ou 
permanents. 

e Allergie. 


Conseils pratiques 


Il est recommandé : 

e d'utiliser des aiguilles à biseau court et à pointe 
peu acérée, 

e de réaliser le geste sous échographie et neuros- 
timulateur, 

e de réaliser le bloc chez un patient conscient. 
Toujours informer le patient sur le déroulement 
du bloc, sur les bénéfices attendus et les risques 
potentiels. 

Une évaluation neurologique doit être réalisée 
avant (atteinte nerveuse en traumatologie par 
exemple), pendant et après (sortie en ambula- 
toire) la réalisation du bloc. 


Points essentiels 


Les blocs tronculaires ont une efficacité reconnue 
(analgésie, épargne morphinique, confort, reprise 
de l'alimentation, etc.). 

L'utilisation de cathéters péri-nerveux améliore 
cette prise en charge. 

Les règles d'hygiène doivent être respectées. 
L'utilisation de l'échographie et de la neurostimu- 
lation limite les risques d'accidents. 

La connaissance des signes de toxicité systémique 
des AL et leur traitement (protocole, Intralipides®) 
est primordiale. 
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Fiche 3.37 
Anesthésie en ophtalmologie 


Définition de la chirurgie 


La chirurgie en ophtalmologie concerne les adultes 
comme les enfants. 

Principales interventions chez l'adulte : 

e cataracte et glaucome (segment antérieur) ; 

e décollement de rétine (segment postérieur); 

e dacryocysto-rhinostomie (voies lacrymales) ; 

e les pathologies palpébrales et les traumatismes 
oculaires et orbitaires ; 

e les injections répétées intra-orbitéennes. 
Principales interventions en pédiatrie : chirurgie 

e du strabisme (60 à 70 %); 

e des voies lacrymales ; 

e des traumatismes oculaires; 

ainsi que les examens ophtalmologiques. Il existe 
des pathologies congénitales nécessitant des inter- 
ventions chirurgicales. 


Caractéristiques de la chirurgie 


Chez l'adulte, le protocole de choix est l'anesthé- 
sie loco-régionale péri-bulbaire. Les progrès de la 
microchirurgie ont permis le développement de 
l'anesthésie topique et de l'anesthésie sous-téno- 
nienne, techniques réalisées par le chirurgien. 
Pour le protocole d'anesthésie générale, les particu- 
larités du patient guideront le choix des médica- 
ments plus que leurs effets sur la pression 
intraoculaire. Le contrôle des voies aériennes, l'intu- 
bation et la ventilation mécanique restent les tech- 
niques standards ; le masque laryngé a aussi sa place. 
Il n'y a pas de place pour la succinylcholine dans 
l'anesthésie pour estomac plein (plaies de globe 
ouvert) mais la discussion bénéfice/risque pour 
une induction en urgence guidera le choix du 
curare pour l'ISR. 


Préparation à l'anesthésie 


En ophtalmologie, la chirurgie est surtout pro- 
grammée. La consultation d'anesthésie à distance 
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de l'acte est facilitée. La répétition des interven- 
tions ne nécessite pas d'examens complémentaires. 
Les informations données concernent essentielle- 
ment le déroulement de l'anesthésie loco-régio- 
nale. Le jeûne de l'enfant respecte les règles de 
l'anesthésie pédiatrique. 


Objectifs/impératifs de prise 
en charge liés à la chirurgie 


e Chirurgie céphalique en décubitus dorsal 
(matériel d'anesthésie à distance de la tête ++). 

e Chirurgie réflexogène (réflexe  oculo-car- 
diaque). 

e Microchirurgie nécessitant un champ opéra- 
toire exsangue, une immobilité per-opératoire et 
la prévention des NVPO. 

¢ Chirurgie ambulatoire. 

L'antibioprophylaxie n'est pas systématique. 

Pas de N,O. 


Risque et monitorage spécifique 


Le risque de bradycardie par réflexe oculo-car- 
diaque (ROC) nécessite un électrocardioscope. 


Rôle IADE 
Pré-opératoire 


L'IADE vérifie les éléments de la consultation 
d'anesthésie, notamment les risques liés aux anté- 
cédents médicaux, fréquents pour les patients 
venant pour une chirurgie de la cataracte. Il vérifie 
le consentement éclairé du patient pour la chirur- 
gie et pour la technique d'anesthésie (ALR). La 
personne âgée a peu de contre-indications à l'ALR 
dans cette chirurgie. 

La prémédication, non systématique, est à vérifier. 
Le traitement habituel peut être poursuivi jusqu'au 
matin de l'intervention. Certains chirurgiens 
acceptent d'opérer des patients sous antiagrégant 
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plaquettaire ou sous AVK (anesthésie topique). 
Pour les ALR péri-bulbaires, l'arrêt du traitement 
par clopidogrel et ticlopidine doit étre réalisé une 
semaine avant l'intervention. 

L'IADE et/ou l'IBODE vérifieront la mydriase 
de l'œil opéré avec ré-instillation de collyre 
mydriatique si besoin. 

L'installation confortable du patient est souvent 
assurée par des brancards utilisés pour la chirurgie 
ambulatoire. Une source d'oxygénothérapie est 
adaptée pour ce brancard, surtout en cas d'anes- 
thésie locale. 


Per-opératoire 


L'IADE s'assure de l'absence de complications à 
l'ALR. L'entretien de l'anesthésie n'a pas de spécifi- 
cité. Le ROC sera traité par l'injection d'atropine. 
Le traitement préventif des NVPO est systéma- 
tique chez les sujets à risque et pour une chirurgie 
à risque : dropéridol, ondansétron et dexamétha- 
sone sont recommandés. L'analgésie multimodale 
est anticipée. 


Post-opératoire 


L'extubation peut se faire en proclive, en évitant la 
poussée sur la sonde d'intubation et les efforts de 
toux. La surveillance post-opératoire de l'ALR 
sert à évaluer l'absence de complications et l'auto- 
nomie du patient. 


Si le chirurgien a injecté du gaz intraoculaire, le 
patient est positionné selon ses recommandations 
(décubitus ventral, décubitus latéral possible). 

La douleur est considérée : 

e faible en chirurgie de la cataracte; 

e forte dans la chirurgie vitréo-rétinienne et du 
strabisme. 

L'ALR procure une analgésie post-opératoire pré- 
coce de bonne qualité. L'injection sous-téno- 
nienne permet une analgésie de 4 a 6 heures. 
Pour une AG, l'analgésie multimodale habi- 
tuelle est prescrite. La reprise rapide de l'ali- 
mentation permet le recours aux analgésiques 
per os. La titration de morphine est possible en 
cas de douleur forte. Une douleur d'intensité 
inhabituelle doit alerter l'équipe sur une éven- 
tuelle complication comme l'hypertonie 
oculaire. 


Points essentiels 


Les actes de la chirurgie en ophtalmologie sont 
surtout réalisés en chirurgie ambulatoire pro- 
grammée. La technique de référence chez 
l'adulte est l'anesthésie péri-bulbaire et la 
topique (cataracte ++), chez l'enfant, l'anesthé- 
sie générale. 

Le risque spécifique est le réflexe oculo-cardiaque. 
L'anesthésie est marquée par un non-accès à la 
tête (chirurgie céphalique). 
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Fiche 3.38 


Anesthésie en chirurgie ORL 


Définition de la chirurgie 


Chirurgie qui concerne les voies aérodigestives 
supérieures (larynx, pharynx, oropharynx, cavité 
buccale, glandes salivaires, langue), le nez, les 
sinus et les oreilles. 


Caractéristiques de la chirurgie 


e Chirurgie très variée. 

e Courte et bénigne (adénoïdectomie, amygda- 
lectomie, extraction dentaire) ou longue et 
hémorragique, voire invalidante en carcinologie. 

e Concerne tous les âges, de ASA 1 à ASA 4, avec, 
parfois, un terrain compliqué (intoxication alcoolo- 
tabagique, insuffisance respiratoire, carences mul- 
tiples type dénutrition, anémie). 

e Impose un contrôle parfait des voies aériennes 
supérieures (VAS). 


Préparation à l'anesthésie 


e La consultation d'anesthésie : recherche des 
antécédents médicaux et chirurgicaux, de radio- 
thérapie cervicale antérieure, accompagnée 
d'examens complémentaires selon l'examen 
clinique. 

e Évaluation précise des critères d'intubation dif- 
ficile afin de prévoir le matériel adapté. 

e Compensation des carences (dénutrition, ané- 
mie, etc.). 

e Prise en charge psychologique souvent néces- 
saire pour les chirurgies lourdes et invalidantes. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés à la chirurgie 


e La chirurgie ORL est une chirurgie céphalique 
avec un accès difficile à la tête imposant : 
— un contrôle et une protection systématique 
des VAS; 
— un contrôle de la fiabilité de la fixation des 
sondes, des raccords et du monitorage ; 
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— une occlusion palpébrale soigneuse avec 
larmes artificielles au préalable; 
— une installation ergonomique du monitorage 
et du matériel (respirateur) ; 
— une longueur suffisante pour les tuyaux du 
respirateur et la tubulure de perfusion de la voie 
veineuse, les bras étant fixés le long du corps; 
— un risque majeur d'intubation difficile en cas 
de tumeur volumineuse, de radiothérapie anté- 
rieure, de modifications anatomiques : prévoir 
le matériel adapté (mandrin souple béquillé, 
fibroscope, jet-ventilation, etc.) et l'utilisation 
d'agents d'anesthésie rapidement réversibles 
type rémifentanil en AIVOC, ou Propofol. 
e Diversité du matériel d'intubation : nasale, 
orale, jet-ventilation, trachéotomie. 
e Chirurgie potentiellement hémorragique (chirur- 
gie tumorale avec envahissement a proximité des 
gros vaisseaux et curage (canal thoracique)). 
e Anesthésie profonde pour une immobilisation 
complete, parfois une chirurgie réflexogène ou de 
précision. 
e Techniques de diminution du saignement per-opé- 
ratoire (chirurgie de l'oreille, chirurgie endonasale). 
e Risque infectieux impliquant une antibiopro- 
phylaxie. 
e Prévention NVPO a débuter dès le per-opéra- 
toire, impérative dans la chirurgie du nez, des 
sinus, de l'oreille. 
e Curarisation si besoin, sauf si repérage de nerf. 
e Prévention thrombo-embolique non systéma- 
tique. 


Risques et monitorage 
spécifiques 


e Risque d'intubation difficile : prévoir le fibros- 
cope bronchique, un mandrin souple béquillé, le 
fastrach, le vidéo-laryngoscope et la jet-ventilation. 
e Risque hémorragique : prévoir un appareil à 
mesure Hb, un accélérateur et un réchauffeur de 
solutés à proximité. 
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e Monitorage de la profondeur de l'anesthésie 
(BIS) ou entropie en cas de chirurgie microsco- 
pique où l'anesthésie doit être profonde pour un 
patient immobile. 

e Respect des précautions spécifiques en cas de 
chirurgie au laser, pour le personnel et le patient. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Accueil du patient, approche psychologique ras- 
surante, réchauffer. 
e Vérification du dossier d'anesthésie, qui doit 
être complet avec les résultats des examens 
demandés. 
e Évaluation : 
— de l'intubation : type de sonde, critères pré- 
dictifs d'intubation difficile pour une prépara- 
tion du matériel adéquate, 
— du terrain du patient pour une proposition de 
protocole d'anesthésie adapté, 
— du risque infectieux pour une antibioprophy- 
laxie selon le protocole du service, 
— du risque hémorragique. 
e Installation du monitorage, pose de la voie 
veineuse. 
e Préoxygénation indispensable pour une bonne 
réserve O, en cas d'intubation difficile. 


Per-opératoire 


e S'assurer d'une bonne installation : occlusion 
palpébrale efficace, fixations parfaites du monito- 
rage, du matériel de ventilation, de perfusion; 
mettre en œuvre les différents processus de 
réchauffement pour assurer une normothermie. 

e Réglage des alarmes du monitorage et du respi- 
rateur primordial, la surveillance clinique étant 


difficile. 
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e Adapter la profondeur d'anesthésie au type de 
chirurgie. 

e Participer à la limitation du saignement per- 
opératoire si nécessaire, en maintenant une hypo- 
tension artérielle dans la limite de sa tolérance 
pour le patient. 

e Assurer un équilibre hydro-électrolytique (bilan 
entrée-sorties horaire). 

e Prévoir une prévention NVPO. 

e Pose d'une sonde gastrique d'alimentation sur 
prescription du chirurgien. 

e Surveiller la survenue d'une bradycardie, consé- 
quence d'une stimulation du glomus carotidien, 
avec de |'Atropine® préparée. 

e Débuter l'analgésie post-opératoire. 


Post-opératoire 


e Liberté et protection des VAS impératives avec 
oxygénation indispensable. 

e Décurarisation si nécessaire. 

e Dépistage des complications hémorragiques 
(amygdalectomie), respiratoires, cardiovasculaires, 
syndromes confusionnels liés à l'éthylisme. 

e Accompagnement psychologique. 

e Poursuivre l'analgésie et la prévention NVPO 
débutées en per-opératoire. 


Points essentiels 


Une étroite collaboration entre anesthésiste et 
chirurgien est nécessaire, compte tenu de la proxi- 
mité des voies aériennes supérieures et du site 
opératoire. 

C'est une chirurgie céphalique, impliquant des 
règles indispensables pour une sécurité totale du 
patient car : 

e le terrain des patients rencontrés en ORL est 
parfois compliqué à équilibrer, 

e le réveil est parfois compliqué chez les enfants. 
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Fiche 3.39 


Anesthésie en chirurgie maxillo-faciale 


Définition de la chirurgie 


Chirurgie qui concerne : 

e la chirurgie du visage et de la bouche : malfor- 
mations acquises ou congénitales, traumatologie, 
carcinologie et de plus en plus la chirurgie ortho- 
gnatique et l'odontologie. 

e la chirurgie plastique et reconstructrice du 
visage et du corps. 


Caractéristiques de la chirurgie 


Il s'agit d'une chirurgie céphalique de durée très 
variable concernant des patients de tous âges : 

e bébés, avec malformations diverses (fentes pala- 
tines, etc.), 

e adolescents avec des extractions dentaires, et 
parfois les seconds temps des interventions faite 
dans la petite enfance, 

e adultes jeunes pour la chirurgie plastique, 

e patients plus âgés, dénutris et éthylo-tabagiques 
pour la carcinologie, 

e en urgence après un traumatisme facial isolé ou 
associé à d'autres lésions, 

e des patients pour une chirurgie plastique de 
reconstruction. 


Préparation à l'anesthésie 


La préparation passe avant tout par la consultation 
d'anesthésie, adaptée au terrain et à l'âge : 

e interrogatoire : recherche des antécédents 
(maladies cardiovasculaires, respiratoires, diabète, 
etc.) et des antécédents d'intubation difficile, 

e examen clinique : rechercher les critères d'intu- 
bation difficile, (orale ou nasale) et les difficultés 
de ventilation, notamment lors d'un traumatisme 
facial, 

e apprécier le retentissement de la pathologie 
(troubles respiratoires, dénutrition), 


Agnès Violet 


e planifier la préparation du patient (renutrition, 
arrêt du tabac, kiné respiratoire, antibiothérapie, 
stratégie transfusionnelle, gestion de la douleur 
post-op), 

e prévoir les examens complémentaires selon la 
chirurgie, 

e information du patient et évaluation du rapport 
bénéfice/risque. 


Objectif/Impératifs de prise 
en charge liés a la chirurgie 


L'objectif principal est d'évaluer les risques opéra- 
toires en fonction de l'état de santé du patient et 
de la technique opératoire. 

Les impératifs : 

e maintenir la liberté des voies aériennes pendant 
la chirurgie. Une trachéotomie peut être envisa- 
gée d'emblée en cas de doute sur la perméabilité 
des voies aériennes en post-opératoire, 

e prévenir les NVPO, surtout en cas de blocage 
du maxillaire inférieur, 

e gérer la douleur post-opératoire, 

e réduire les pertes sanguines, notamment dans 
les contextes traumatiques. 


Risques et monitorage 
spécifiques 


e Monitorage commun à toute anesthésie : ECG, 
PNI, SpO,, EtCO,, FO ,, analyseur d'halogénés. 
e Matériel d'intubation difficile. 

e Aspiration efficace : patient non à jeun, si trau- 
matisme facial. 

e Risque de laryngospasme, de bronchospasme, 
d'obstruction des voies aériennes par coudure de 
la sonde, de débranchement ou d'extubation acci- 
dentelle (surveiller courbe capnométrie, pressions 
respiratoires, oxymètre de pouls et auscultation). 
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Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Préparation et vérification du matériel (check- 
list anesthésique et opératoire). 

e Préparation du chariot d'intubation difficile et du 
protocole d'anesthésie adapté au patient et à la patho- 
logie (médicaments permettant un réveil rapide). 

e Accueil du patient, vérification de son identité 
et qu'il est à jeun, sauf urgence traumatique qui 
implique de partir sur une ISR. 

e Antibioprophylaxie et prévention de l'endocar- 
dite pour certains gestes. 

e Installation sur table, monitorage, pose de per- 
fusion avec valve anti-retour. 

e Induction avec anesthésiste, intubation, auscul- 
tation, vérification du ballonnet, protection ocu- 
laire, fixation rigoureuse de la sonde et des tuyaux 
de façon à ne pas risquer le débranchement lors 
des changements de position de la téte (axe téte- 
cou) et ne pas géner la chirurgie. Un fil pour fixer 
la sonde peut être plus sûr. Si risque de saignement 
dans l'oropharynx, on mettra en place un packing 
avec fil de rappel. 

e Installation du respirateur et du monitorage aux 
pieds du patient. 


Per-opératoire 


e Installation du patient selon le type de chirurgie : 
— décubitus dorsal : vérification de l'installation 
des bras, 

— décubitus latéral ou ventral : mise en place des 
cales, gélatines, vérification des points d'appui. 

e Une fois l'installation validée par le chirurgien, 

tête sur anneau, auscultation, couverture chauf- 

fante et vérification de la position des tuyaux. 


e Si nécessité d'une hypotension per-op, pas plus 
de 25 ° de proclive. 

e Si infiltration du champ opératoire, surveiller les 
volumes de lidocaïne adrénalinée. 

e Surveillance du monitorage (capnométrie +++ 
pour dépister l'extubation accidentelle), entretien 
de l'anesthésie, déroulement inscrit sur la feuille 
d'anesthésie. 

e Anticiper la douleur avec les antalgiques et les 
NVPO selon la prescription de l'anesthésiste. 


Post-opératoire 


e Planification de l'extubation : vérification de 
l'absence de saignement, ne pas oublier d'enlever 
le packing, aspiration. 

e L'extubation se fait sur un patient bien réveillé, 
décurarisé et autonome sur le plan respiratoire. 

e Transfert en SSPI avec masque à O,, monito- 
rage, évaluer et prendre en charge l'analgésie et 
détecter les complications éventuelles. 


Points essentiels 


La chirurgie maxillo-faciale est une chirurgie 
céphalique où l'anesthésiste est confronté à diffé- 
rents problèmes : 

e le contrôle des voies aériennes supérieures et la 
maitrise du saignement per-opératoire, 

e l'évaluation pré-opératoire, primordiale, qui 
doit permettre d'évaluer le risque d'intubation 
difficile. 

En per-opératoire, les problèmes sont essentielle- 
ment liés à l'inaccessibilité des voies aériennes qui 
nécessitent le maintien d'un champ opératoire 
exsangue et une collaboration étroite entre le 
chirurgien et l'anesthésiste. 
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Fiche 3.40 


Anesthésie en chirurgie intracranienne 


Définition de la chirurgie 


La neurochirurgie est la spécialité chirurgicale qui 
prend en charge les pathologies du cerveau, du 
cervelet, de la moelle épinière et des nerfs. 

En cas de tumeur intracranienne, la chirurgie est 
le traitement principal. D'autres traitements 
comme la radiothérapie ou la chimiothérapie 
peuvent être utilisés en complément. 


Caractéristiques de la chirurgie 


La chirurgie crânienne comporte de très nom- 
breuses interventions. 


En chirurgie réglée 


e Tumeurs bénignes : méningiomes, neurinomes, 
tumeurs de bas grade, adénome hypophysaire. 

e Tumeurs malignes : gliomes, métastases. 

e Malformation vasculaire. 

e Chirurgie de l'épilepsie, du tremblement. 


En urgence 


En cas d'hypertension intracranienne aiguë 
symptomatique : 

e pathologie traumatique : hématomes extradu- 
raux et sous-duraux, plaies crânio-cérébrales, etc. 
e pathologie tumorale : effet de masse, 

e pathologie vasculaire : hémorragie méningée 
d'origine anévrismale, 

e pathologie infectieuse : abcès cérébral. 


Préparation à l'anesthésie 


La consultation d'anesthésie doit évaluer 
finement : 

e l'état neurologique du patient, examen de réfé- 
rence pour la période post-opératoire (score de 
Glasgow, déficit, estimation de la PIC, troubles de 
la déglutition, antécédents d'épilepsie) ; 

e la fonction cardiovasculaire et l'hémostase 
(position et risque hémorragique); 


Corinne Laffon 


e le type d'intervention : taille et localisation de la 
tumeur, abord chirurgical, risque hémorragique. 


Impératifs et risques 
liés à la chirurgie 


Particularités de la chirurgie : 

e Elle est le plus souvent de longue durée 
(hypothermie). 

+ Risque hémorragique en fonction de la patho- 
logie (anévrisme, hématome, etc.). 

e Position du patient en fonction de la localisa- 
tion de la tumeur et de l'abord chirurgical : décu- 
bitus dorsal tête tournée du côté à opérer; position 
latérale, semi-assise ou assise (chirurgie de la fosse 
postérieure). Les risques sont liés aux différentes 
postures (cf. fiches 3.12 à 3.15). 

e Positionnement de la tête : cadre de Mayfield ou 
tétiére à pointes. Risque de poussée hypertensive 
au stimulus d'où approfondissement de l'analgésie 
et de l'anesthésie. 

e Immobilité totale obligatoire : pas de toux, de 
mouvements inopportuns, de crise d'épilepsie, 
etc. Risque d'augmentation de la pression intra- 
crânienne (PIC). 

e L'installation : perte d'accès aux voies aériennes 
supérieures. Surveillance ++. 

e Le réveil du patient peut être précoce pour faire 
une évaluation neurologique, ou retardé dans le 
cas où le patient a saigné, présente des troubles de 
la coagulation ou est en hypothermie. 

¢ L'cedeme, l'épilepsie et le risque d'hématome sont 
les principales complications en post-opératoire. 


Monitorages spécifiques 


Objectif : permettre de surveiller la prise en 
charge des facteurs d'agression (ACSOS). 

+ EEG et BIS (pour la profondeur d'anesthésie). 
e Cathétérisme artériel (maintien d'une bonne 
PPC et maintien de la PAM). 

e Le monitorage de la température centrale, de la 
SpO, et de l'EtCO, sont essentiels. 
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e Doppler précordial droit (si position assise, 
pour détecter le risque embolie gazeuse). 
e Potentiels évoqués : enregistrement de l'activité 
électrique des voies de transmission et réponse de 
l'EEG cortical à un stimulus standardisé. 


Rôle spécifique de l'IADE 


Pré-opératoire 


e Check-list et ouverture de salle (monitorage 
+ matériel d'installation en lien avec la position 
chirurgicale). 
e Accueil du patient, vérification du dossier : trai- 
tement corticoïdes et antiépileptiques à pour- 
suivre, anticoagulants et antiagrégants stoppés, 
bilan biologique (glycémie-hémostase) carte de 
groupe sanguin et RAT actualisée. 
e Installation en équipe. Bas de contention ou 
compression intermittente des membres infé- 
rieurs. 
e Monitorage standard et spécifique, + pression 
veineuse centrale, + diurèse horaire + sonde gas- 
trique par voie orale. 
e Stratégie anesthésique (induction — entretien) 
en lien avec la spécificité de la chirurgie et la prévi- 
sion d'un réveil précoce ou différé : 
— la plus fréquente : propofol ou penthotal - 
sufentanil + curare, 
— éviter le protoxyde d'azote (risque NVPO, 
HTIC), 
— assurer la fixation de la sonde, car perte d'ac- 
cès aux voies aériennes pendant la chirurgie. 
e Pose d'une ou de plusieurs voies veineuses : 
cristalloïdes préférés en solutés. 
e Pose d'un cathéter artériel et parfois mesure de 
la PVC (en position assise). 


Per-opératoire 


e L'entretien de l'anesthésie doit rechercher une 
stabilité hémodynamique avec normothermie, 
normovolémie, normotension (adaptées à chaque 
patient) afin d'éviter l'augmentation de la PIC et 
de favoriser l'acte chirurgical. Le plus souvent, 
entretien de l'anesthésie intraveineuse avec curari- 


sation pour éviter tout mouvement du patient lors 
de la microchirurgie. 
e Analgésie efficace. 
e Antibioprophylaxie selon recommandations. 
e Surveillance ventilatoire : EtCO, entre 30 et 
35 mmHg. 
e Sur prescription : 
— osmothérapie si nécessité d'obtenir une 
détente cérébrale : Mannitol, sérum salé hyper- 
tonique, 
— traitement antiépileptique et/ou corticoïdes. 


Post-opératoire 


Deux possibilités : 
e réveil protégé décidé en accord avec le neurochi- 
rurgien (en cas d'hémorragie, d'instabilité hémo- 
dynamique, etc.) 
e réveil précoce pour évaluer l'état neurologique 
du patient. Dans ce cas, il est impératif : 
- d'obtenir un équilibre hémodynamique et 
d'éviter les stimuli nociceptifs (aspiration buc- 
cale et trachéale sous analgésie), 
— de faire une extubation douce atraumatique, 
PaCO, vers 35 mmHg, 
— d'éviter les poussées hypertensives (patient 
calme, réchauffé), 
— de traiter la douleur, et de prévenir les nau- 
sées/vomissements. 


Points essentiels 


«In fine, c'est le transport de l'oxygène vers le cer- 
veau et tout particulièrement vers les zones mena- 
cées (tout en diminuant sa demande en O,) qui est 
devenu le déterminant essentiel en neuroanesthésie. 
Sont prônés une pression artérielle moyenne nor- 
male voire légèrement élevée, une hypocapnie 
modérée, une volémie conservée, un hématocrite 
optimum, un cerveau relâché, une anesthésie 
légère et un réveil rapide. 

L'objectif est de diminuer l'incidence de l'agres- 
sion cérébrale secondaire car en cas d'hypoxémie 
et/ou d'hypoTA voire d'HTIC peuvent se consti- 
tuer des lésions secondaires » (2). 
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Fiche 3.41 
Anesthésie en chirurgie abdominale et digestive 


Définition de la chirurgie 


La chirurgie abdominale et digestive traite essen- 
tiellement les affections des organes abdomino- 
pelviens, de l'appareil digestif, mais également 
celles de la paroi abdominale ou encore d'autres 
organes intra-abdominaux non digestifs (rate) ou 
des glandes endocrines (thyroide). 

La technique anesthésique de référence est l'AG. 
Les affections peuvent étre traitées : 

e en urgence (appendicite, péritonite, occlusion, 
hernie étranglée, traumatismes abdominaux, 
hémorragies digestives, etc.), 

e à froid (vésicule biliaire, hernie et éventrations, 
pathologies coliques, gastriques, intestin grêle, 
pancréas, by-pass, etc.). 

L'analgésie post-opératoire par voie péri-médul- 
laire est puissante et efficace pour la chirurgie 
abdominale majeure (diminution de la douleur, 
favorisation de la mobilisation post-opératoire, 
diminution de la durée de l'iléus digestif, diminu- 
tion des doses d'antalgiques). 


Caractéristiques 
de la chirurgie 


La chirurgie abdominale fait partie des gestes 
les plus douloureux. La technique chirurgicale 
est à prendre en compte, la chirurgie par 
cœlioscopie étant moins douloureuse que la 
laparotomie. 

Il existe plusieurs voies d'abord : 

e la chirurgie classique à ciel ouvert (laparotomie), 
e la cœlioscopie qui permet la création d'un 
espace de travail par insufflation de CO, dans la 
cavité abdominale, 

e les voies d'abord endo-luminales (traitement des 
hémorroïdes ou exérèse de tumeurs du rectum). 


Christiane Saint-Eve 


Les répercussions fonctionnelles post-opératoires 
peuvent être importantes : 

e réduction des capacités ventilatoires, 

e modifications endocrino-métaboliques, 

e limitation des capacités de déambulation, 

e arrêt du transit intestinal, 

e constitution d'atélectasies pulmonaires liées à une 
dysfonction diaphragmatique et une toux inefficace. 


Préparation à l'anesthésie 


Les patients pris en charge en chirurgie digestive 
peuvent : 

e présenter des signes de dénutrition, d'anémie, 
de déshydratation (vomissement, diarrhées, pré- 
paration coliques), 

e avoir un estomac plein (occlusion, urgence, 
obésité, cancer gastrique, colique), 

e être en choc hémorragique (urgence, plaie 
hépatique, splénique, etc.). 

Une évaluation des désordres métaboliques et de 
l'état hydrique pré-opératoire est réalisée lors de la 
consultation : bilans biologiques, consultation 
cardiaque, évaluation de la fonction respiratoire 
(apnée du sommeil, appareillée ou non). 

Une prise en charge nutritionnelle pré-opératoire 
peut être envisagée. 

Le risque thrombo-embolique est à évaluer et à 
prévenir : 

e faible : le port de bas de contention est suffisant 
pour le prévenir (en absence de risque chez le 
patient, par exemple : hernies inguinales et cru- 
rales, éventration, cholécystectomie), 

e élevé : prévenir par la compression per-opéra- 
toire des axes vasculaires et une immobilisation 
prolongée (par exemple : colectomie, gastrecto- 
mie, hépatectomie, etc.). Ce risque peut être 
majoré en cas de néoplasie associée. 
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Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés a la chirurgie 


Tableau 3.30 
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Actions IADE 





m Analgésie profonde 
m ALR recommandée 


Analgésie post-opératoire Prévoir analgésie multimodale : 
m PCA morphinique 








la convalescence des patients) 


Monitorages spécifiques 


Monitorage de : 

e la capnographie, 

e la température, 

e la curarisation, 

e la pression artérielle : pose d'un cathéter artériel 
(surveillance en continu, possibilité de réaliser des 
bilans sanguins), 

e compression intermittente alternative des 
membres inférieurs. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


Check-list, ouverture de salle standard et spéci- 
fique : 

e selon la chirurgie, le matériel pour la pose d'un 
cathéter artériel, d'une voie veineuse centrale, 
d'une péridurale, une sonde nasogastrique, une 
couverture chauffante, un accélérateur /réchauf- 
feur à perfusion, le cell-saver ; 

e accueil du patient et vérifications d'usage; 


Chirurgie réflexogène, algogène | m Anesthésie générale profonde 
m Relâchement musculaire (curarisation) 


Chirurgie à risque hémorragique | Nécessité d'une stratégie transfusionnelle préétablie (cell-saver, transfusion autologue, etc.) 
Risque infectieux Antibioprophylaxie selon protocole 


m péridurale (colectomie, sigmoidectomie, DPC, etc.) 
m TAP Block (transverse abdominal plane block) 


Position per-opératoire Position de Trendelenburg souvent demandée par le chirurgien 


Remplissage vasculaire Apports recommandés en solutions cristalloides < 5 ml/kg/h (permet de diminuer 
les complications médicales et chirurgicales post-opératoires et d'accélérer 





e entrée du patient en salle : installation du moni- 
torage, pose de VVP + pose d'APD; 

e en présence du MAR : induction, intubation, 
auscultation, fixation de la sonde, fermeture des 
yeux, pose d'une sonde nasogastrique, sonde uri- 
naire (chirurgie longue ou hémorragique), pose 
du 2°"* VVP, installation soigneuse en fonction de 
la chirurgie (jambes écartées, bras, vérification des 
points d'appui, de compression), réchauffement 
du patient, surveillance de la température, ré-aus- 
cultation pulmonaire après l'installation. 


Per-opératoire 


e Surveillance hémodynamique, respiratoire, 
entretien de l'anesthésie, surveillance de la pro- 
fondeur de la curarisation, des pertes sanguines, 
des apports hydriques, surveillance clinique 
(patient rose, chaud, sec). 

e Réanimation per-opératoire : compensation des 
pertes hydro-électrolytiques («ventre ouvert»), 
des pertes sanguines, etc. 

e Analgésie : débuter les antalgiques en fin de 
geste, injection dans la péridurale. 
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Post-opératoire 


e Extubation du patient selon les recommandations. 
e Transfert en SSPI, poursuite de la surveillance 
hémodynamique et respiratoire. 

e Mise en œuvre de l'analgésie (titration mor- 
phine si PCA ou titration de la péridurale et bran- 
chement de la seringue électrique, surveillance des 
niveaux et des répercussions hémodynamiques). 


Points essentiels 


La chirurgie abdominale : 

e est une chirurgie douloureuse, 

e est potentiellement hémorragique, 

e induit des répercussions respiratoires, 
e a des voies d'abord multiples. 
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Fiche 3.42 
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Anesthésie en chirurgie œsophagienne 


Définition de la chirurgie 


La chirurgie de l'œsophage se classe en deux 
catégories : 
e la chirurgie fonctionnelle ou à visée mécanique : 
hernie hiatale, mégacesophage (= achalasie = car- 
diospasme), intervention de Heller (hypertonie du 
sphincter inférieur de l'œsophage), et traitement 
des reflux gastriques; 
e La chirurgie d'exérèse (principalement carcino- 
logique) : 

— Lewis-Santy : gastrolyse (Figure 3.24), 

— Akiyama et Mac Keown : gastroplastie, 

— Sweet. 


Guillaume Wallon 


La plastie gastrique peut être remplacée par un 
greffon colique. 


Caractéristiques de la chirurgie 


La chirurgie fonctionnelle s'adresse à tout type de 
patient, atteint de dysphagies et/ou de RGO. La 
chirurgie carcinologique concerne souvent des 
patients avec un terrain alcoolo-tabagique et 
dénutris, mais le cancer peut également être pro- 
voqué par d'autres facteurs tels que le RGO chro- 
nique, ou une ingestion de toxiques (terrain 
psychiatrique). 


Figure 3.23 Un exemple d'cesophagectomie : le Lewis-Santy. 


© Carole Fumat 


Certaines chirurgies de l'cesophage se réalisent 
sous coelioscopie ou sous thoracoscopie, mais la 
plupart du temps elles se font par incision 
médiane, thoracotomie, et/ou cervicotomie. 
L'intervention de chirurgie carcinologique est 
souvent longue, nécessitant des changements de 
positions. 


Préparation à l'anesthésie 


Pour les cesophagectomies, la préparation 
débute par l'information du patient sur les 
risques et la stratégie chirurgicale et anesthé- 
sique prévue, afin d'obtenir son adhésion et sa 
participation active à la kinésithérapie respira- 
toire et/ou à une nutrition pré-opératoire. 
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Les fonctions respiratoire et cardiaque sont évaluées. 
Un bilan sanguin complet est prescrit lors de la 
consultation d'anesthésie : NFS, bilan de coagula- 
tion, groupage sanguin, rhésus, RAI, bilan élec- 
trolytique, créatinine et albumine. 

En raison du risque d'estomac plein, la période de 
jeûne pré-anesthésique peut être allongée. 


Objectifs spécifiques de prise 
en charge liés à la chirurgie 


e Sécuriser les voies aériennes et assurer une 
vidange gastrique. 

e Permettre une bonne exposition chirurgicale 
des différentes structures selon le type d'inter- 
vention : détente musculaire et ventilation uni- 
pulmonaire (facultative) afin de permettre les 
lymphadénectomies. 

e Assurer une analgésie adaptée à l'intensité de la 
stimulation chirurgicale en per- et post-opératoire. 
e Assurer une bonne hémodynamique afin de 
permettre une vascularisation suffisante du gref- 
fon et des anastomoses. 


Risques et monitorages 
spécifiques 


Pour toutes les interventions sur l'œsophage, 
considérer le patient comme ayant l'estomac plein. 
Les risques sont : 

e des hémorragies (500 à 1000 ml en moyenne); 
e des traumatismes et répercussions des compres- 
sions-tractions des structures du médiastin : tra- 
chée, bronches, veine cave et cavités droites, nerfs, 
plusieurs types de plaies, troubles du rythme, 
tachycardies sinusales, modifications du segment 
ST, hypo/hypertension,  dysfonctionnements 
sympathiques et parasympathiques, paralysie 
récurrentielle, paraplégie ; 

e des troubles respiratoires, le syndrome de 
Mendelson; 

e l'hypothermie; 

e liés à la position et aux points d'appui : étire- 
ments, compressions, escarres (surtout sur un ter- 
rain dénutri), respiratoires et hémodynamiques ; 

e infectieux : fistules, rupture des anastomoses, 
médiastinite, sepsis. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e La chirurgie cesophagienne nécessite une anti- 
bioprophylaxie selon les recommandations en 
vigueur (Altemeier I). Lorsqu'un greffon colique 
est utilisé, l'ATB sera celui préconisé pour les 
chirurgies du côlon. 

e Le monitorage doit répondre aux objectifs et 
permettre de dépister toute complication éven- 
tuelle : 2 voies d'abord de gros calibre, VVC, 
cathéter artériel (radial gauche si DLG), sonde 
vésicale, sonde gastrique CH 18, sonde de Carlens 
(non systématique, à défaut un bloqueur pulmo- 
naire), sonde thermique rectale ou vésicale. 

e Une APD thoracique est conseillée : elle permet 
une meilleure analgésie, une épargne morphi- 
nique, une extubation, une mobilisation et donc 
une réhabilitation plus précoce. A défaut une 
rachi-anesthésie ou un bloc para-vertébral peut 
être réalisé. 

e Le monitorage du BIS, avec utilisation d'AI- 
VOC, et le monitorage de la volémie (DeltaPP) 
ainsi que du débit cardiaque sont conseillés. 


Per-opératoire 


e L'analgésie est poursuivie grace à l'injection de 
morphiniques en IV et à l'APD combinée ; le relais 
analgésique est anticipé. 
e La curarisation profonde est monitorée. 
e Lors du temps opératoire thoracique, le pou- 
mon droit est exclu. Une ventilation unipulmo- 
naire est réalisée (volume courant de 4 à 6 ml/kg, 
PEP, hypercapnie permissive). En cas d'hypoxie, 
augmenter la FiO, puis administrer de l'O, au 
poumon exclu en pression positive (5 à 
10 cmH,O). 
e La prise en charge repose également sur : 
— un remplissage vasculaire restrictif à 4 ml/h/kg 
(y ajouter la compensation des pertes sanguines), 
— un monitorage continu du deltaPP, du débit 
cardiaque, 
— le recours aux vasopresseurs, si besoin, et en 
fonction du contexte, 
— la limitation de la transfusion en se guidant 
sur les seuils recommandés. 
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Post-opératoire 


e La sonde d'intubation sélective est remplacée 
en fin d'intervention par une sonde d'intubation 
standard. 
e Le patient est souvent transféré en réanimation, 
mais peut séjourner en SSPI. Il est installé en posi- 
tion assise 30 °. 
e La surveillance et les traitements post-opéra- 
toires spécifiques en SSPI concernent : 
— la détection des complications respiratoires : 
extubation précoce et VNI, drains thoraciques 
en aspiration, 
— la surveillance hémodynamique et la détec- 
tion d'une éventuelle fibrillation auriculaire, 
— la douleur : bon fonctionnement de la PCEA 
sur l'APD thoracique, ou à défaut bloc para- 
vertébral, ou PCA, ou KT de paroi, et analgésie 
plurimodale associant les trois paliers, 
— la SNG est contrôlée et mise en aspiration 
douce (- 30 cm d'eau), 
— le périmètre cervical si cervicotomie, la détec- 
tion de la déglutition et de la dysphonie signant 
une lésion des nerfs récurrents. 


Plus tardivement, en post-opératoire, il faudra 
détecter des fistules anastomotiques, une éven- 
tuelle ischémie du greffon, une médiastinite. 


Points essentiels 


Pour certaines interventions : 

e risque d'estomac plein et de syndrome de 

Mendelson, 

e pas de sonde thermique cesophagienne, 

e pour les cesophagectomies : 
— intérêt important de l'analgésie péridurale 
thoracique en per- et post-opératoire, 
— sonde nasogastrique de bon calibre, fixation 
renforcée, contrôle régulier de la perméabilité, 
en aspiration douce, 
— assurer une stabilité hémodynamique suffi- 
sante pour permettre la bonne vascularisation 
du greffon. 
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Fiche 3.43 


Anesthésie en chirurgie hépatique 


Définition de la chirurgie 


La chirurgie par résection du foie (hépatectomie 
partielle) est indiquée dans les cas de : 
e tumeurs bénignes, 

tumeurs malignes, 

métastases, 

kystes (hydatiques, biliaires). 


Caractéristiques de la chirurgie 


Le risque majeur est hémorragique : le débit san- 
guin hépatique (DSH) est d'environ 25 % du débit 
cardiaque. La morbidité et la mortalité de cette 
chirurgie dépendent de la masse hépatique résé- 
quée (hépatectomie dite majeure quand une résec- 
tion > 3 segments envisagée) de la présence ou 
non d'une cirrhose ou d'une hypertension portale, 
du nombre de transfusions sanguines et des comor- 
bidités cardiaques et respiratoires du patient. 

Le foie est le seul organe doué d'une capacité de 
régénération après résection : 70 % sur foie sain et 
50 % environ sur foie cirrhotique. 


Préparation à l'anesthésie 


Évaluation pré-opératoire : recherche et évaluation : 

e de l'importance de la résection prévue : prévi- 

sion du monitorage, des besoins en PSL et des 

complications post-opératoires ; 

e des lésions parenchymateuses sous-jacentes ; 

e d'une éventuelle pathologie hépatique existante : 
— cirrhose, gravité évaluée par le score de Child- 
Pugh et le score de MELD, 

— hypertension portale : varices œsophagiennes, 
thrombopénie, splénomégalie, 

— pathologies biliaires obstructives > prépara- 
tion spécifique (ex : drainage biliaire). 

Évaluation de l'état des fonctions extra-hépa- 

tiques : cardiovasculaire, pulmonaire, rénale. 

Attention! La cirrhose modifie la pharmacociné- 

tique des médicaments : nécessité de titration et 

d'éviter ceux à métabolisme hépatique. 


Laurence Mercou 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés à la chirurgie 


La chirurgie hépatique se réalise en décubitus dor- 
sal et voie d'abord bi-sous-costale, ou médiane 
épigastrique et sous-costale droite (en J). 


Temps forts de la chirurgie 


e Incision et mobilisation du foie. 

e Repérage des différents vaisseaux et canaux 
biliaires. 

e Transsection du foie, clampage du pédicule, 
ligature des vaisseaux et canaux biliaires 
visibles. 

e Hépatectomie, hémostase de la tranche de sec- 
tion par colle biologique ou épiploon. 

e Vérification des voies biliaires par bleu de 
méthylène. 

e Fermeture sur drainage. 


Impératifs anesthésiques induits 


La chirurgie hépatique est : 
e réflexogène en raison de tractions sur les vis- 
cères : nécessité d'une anesthésie générale pro- 
fonde, d'un relâchement musculaire et d'une 
analgésie de qualité; 
e potentiellement hémorragique : per-opératoire 
diffuse (absence de clampage ou clampage mal 
fait), per-opératoire brutale (par plaie d'un gros 
vaisseau) ou post-opératoire (au niveau de la 
tranche de section). Nécessité d'une stratégie 
transfusionnelle préétablie : 

— 500 à 1000 ml pour un segment, 

— 1000 à 2000 ml si lobectomie ou 

hépatectomie; 
e à risque infectieux : chirurgie propre contami- 
née, classe IT Altemeier nécessitant une antibio- 
prophylaxie (Bacilles Gram- et anaérobies) ; 
e de durée + longue : segmentectomie : 1 à 
2 heures, lobectomie, hépatectomie (>3 seg- 
ments) : 3 à 4 heures > risque d'hypothermie par 
exposition des viscères; 
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e douloureuse : analgésie post-opératoire indis- 
pensable; paracétamol contre-indiqué selon le 
type d'atteinte hépatique ; analgésie par voie péri- 
durale et PCEA ou PCA morphine ; 

e à risque thrombo-embolique post-opératoire 
élevé nécessitant une prévention; 

e à syndrome d'ischémie-reperfusion : effets délé- 
tères limités par le préconditionnement pharma- 
cologique (halogénés) ou ischémique. 


Risques et monitorages 
spécifiques 


La mise en condition avant la chirurgie dépend du 
geste chirurgical prévu et du patient. 


Risques spécifiques 


Ils sont liés aux phases de clampage et déclampage 
vasculaires et de leur lieu : 

e pédicules : artère hépatique, veine porte, voie 
biliaire principale 

— | PAS et PAM; fî RVS; | modérée du Qc; 

e exclusion vasculaire du foie : pédicule hépa- 
tique, VCI, veine sus-hépatique 

— | PAS et PAM; tachycardie; t RVS; | de 

50 % du Qe; 

e déclampage = reperfusion hépatique 

— | PAM > 30 % de sa valeur avant clampage; 

libération de médiateurs et acidose, 

— embolie gazeuse par plaie d'un gros vaisseau. 
En pratique, il est recommandé au chirurgien 
d'effectuer un clampage-test pendant 5 minutes, 
et pour l'équipe d'anesthésie de réaliser un rem- 
plissage vasculaire avant test de 0,5 à 1 L. 
Bénéfice attendu : | PAM < 40 % oul DC < 50 %. 





Monitorage 


e Plusieurs VVP de gros calibre, VVC, cathéter 
artériel, PVC. 

e Surveillance de la précharge dépendance et/ou 
du débit cardiaque : DeltaPP, Picco, doppler ceso- 
phagien, échographie trans-cesophagienne, etc. 

e Sonde thermique, réchauffeur-accélérateur de 
solutés, couverture à air pulsé. 

e Sonde vésicale, mesure de la diurèse horaire. 

e Cell saver®, mesure Hb, NES, crase, 
hémoglucotest. 
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Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Accueil du patient et vérifications habituelles. 
e Vérifications spécifiques : GS, RAT, commande 
de produits sanguins, matériel spécifique. 


Per-opératoire 


Surveillance habituelle clinique et para-clinique de 
l'anesthésie. 
Surveillances spécifiques : 
e risque d'inhalation à l'induction; 
e risque d'embolie gazeuse : mise en position de 
Trendelenburg à 15 °; 
e suivi hémodynamique : 
— minimiser les apports hydro-électrolytiques 
tout en évitant l'hypovolémie et l'hypo-perfu- 
sion tissulaire ; le remplissage excessif augmente 
le risque de saignement per-opératoire, 
— objectifs : PAM > 60 mmHg, expansion volé- 
mique guidée par des indices de précharge 
dépendance et/ou le volume d'éjection systo- 
lique (VES); 
e risque respiratoire : risque de désaturation, de 
modification de la courbe de capnographie, d'élé- 
vation des pressions de ventilation : 
— intubation sélective ou hypoxémie par com- 
pression des écarteurs sur les bases, 
— risque de création de shunts : 
m réausculter le patient, 
E retirer éventuellement la sonde d'intubation, 
E approfondir la curarisation, 
m augmenter la FiO,, augmenter la PEEP; 
e risque hémorragique : surveillance du saigne- 
ment, du sang dans les champs et de l'aspiration, 
des modifications hémodynamiques (tachycardie 
et hypotension artérielle), de la diminution du 
taux d'Hb capillaire : 
— compensation volume pour volume des 
pertes avec une macromolécule, 
— réalisation d'une NFS, transfusion sanguine 
quand seuil transfusionnel atteint ou si mauvaise 
tolérance, 
— PFC et plaquettes si hémorragie active et 
selon recommandations, 
— prévention de la fibrinolyse lors des grandes 
sections hépatiques : acide tranexamique. 
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Post-opératoire 


è Surveillance habituelle du réveil. 
e Recherche des complications : 
— précoces : 

m hémorragie : surveillance des saignements 
par les drains et l'incision, mesure du taux 
d'hémoglobine, 
m douleur 
multimodale. 
Retardées : 
m détresse respiratoire : 
hypoventilation, 
m infection : abcès de paroi, abcès profond 
sous-phrénique, péritonite post-opératoire 
biliaire, 


poursuite de l'analgésie 


polypnée, hypoxie, 


m ictère par défaillance hépatique (princi- 
pale cause de mortalité post-opératoire). 


Points essentiels 


La chirurgie hépatique est : 

e une chirurgie douloureuse qui nécessite une 
stratégie thérapeutique multimodale ; 

e potentiellement très hémorragique, induisant 
une surveillance per-anesthésique rigoureuse ; 

e avec des répercussions respiratoires importantes 
du fait de l'incision chirurgicale et de la proximité 
du diaphragme ; 

e susceptible de présenter des complications post- 
opératoires importantes qu'il conviendra de détec- 
ter précocement. 
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Fiche 3.44 
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Anesthésie en chirurgie thoracique et pulmonaire 


Définition de la chirurgie 


La chirurgie thoracique est une spécialité qui permet 
de traiter les atteintes des poumons et de la plèvre, 
de la trachée, de l'œsophage et du médiastin. 

Les affections thoraciques qui relèvent d'un geste 
chirurgical concernent : 

e les affections du parenchyme pulmonaire, des 
bronches et de la trachée (principalement cancers 
et tumeurs bénignes, bulles et infections) ; 

e les affections de la plèvre pariétale et de la cavité 
pleurale (épanchements pleuraux bénins et infectieux, 
pneumothorax et cancers primitifs ou secondaires); 

e les affections du médiastin (tumeurs bénignes et 
malignes et ganglions médiastinaux). 


Caractéristiques de la chirurgie 


Cette chirurgie requiert l'alternance de périodes 
de ventilation et de non-ventilation du poumon 
opéré et/ou l'occlusion d'une bronche. 

Ses buts sont d'assurer une ventilation unipulmo- 
naire, en décubitus latéral, (poumon inférieur non 


A 


Audrey Landrin-Fumalle 


opéré) et d'exclure le poumon supérieur opéré 
afin de faciliter l'abord chirurgical par l'immobilité 
du champ opératoire et de protéger le poumon 
controlatéral des sécrétions/sang, en préservant 
l'oxygénation du patient. 

Elle est possible grâce à une sonde d'intubation 
à double lumière (de Robertshaw, de Carlens, 
de White) ou d'une sonde avec bloqueur 
(Arndt). 


e Sonde de Robertshaw : sonde droite ou 





Tableau 3.31 
HOMMES 
<1,60 m 37F 
1,60-1,70m | 39F 
>1,70m 41F 





FEMMES 
< 1,60 m 
1,60 - 1,70 m 
>1,70m 























gauche, sans ergot. 

e Sonde de Carlens : (ressemble à sonde gauche 
de Robertshaw) sonde gauche avec ergot 
(contre-indication obstruction  bronche- 
souche gauche). 


Figure 3.24 Sonde de Robertshaw pour intubation gauche ou droite, sans ergot. A. Sonde gauche. 
B. Positionnement dans la trachée. C. Sonde droite. D. Positionnement dans la trachée. 


© Carole Fumat 
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e Sonde de White : (ressemble à sonde droite de 
Robertshaw) sonde droite avec ergot. 

L'ergot permet un meilleur maintien de la sonde, 
mais rend plus traumatique l'intubation/extuba- 
tion (lésions de la glotte, rupture de l'arbre tra- 
chéobronchique) : le contrôle fibroscopique est 
recommandé. 

e Bloqueurs d'Arndt : sonde endotrachéale à 
laquelle est attaché un tube amovible, comportant 
un ballonnet, qui peut être avancé dans l'une des 
deux bronches-souches. Le ballonnet gonflé obs- 
true la bronche à exclure. Un contrôle fibrosco- 
pique est nécessaire, utilisé en cas de 
contre-indication à l'insertion d'une sonde à 
double lumière, car le bloqueur bronchique inter- 
dit l'aspiration des sécrétions dans le poumon 
opéré. 


Préparation à l'anesthésie 


e Évaluation du terrain : tabagisme, BPCO, syn- 
drome obstructif, emphysème, infection bron- 
chique, artériopathie des membres inférieurs, 
coronaropathie, comorbidité. 

e Recherche des retentissements cliniques de la 
tumeur : dyspnée, toux, hémoptysie, atélectasies, 
abcès, arythmie, paralysie récurrentielle, syndrome 
cave supérieure, syndrome paranéoplasique. 

e Evaluation habituelle : IOT, VVP, radio du tho- 
rax, TDM. 

e Bilan respiratoire : EFR, GDS (si VEMS/CV 
< 75 % : scintigraphie pulmonaire de perfusion). 

e Bilan cardiovasculaire : ECG, doppler veineux/ 
artériel, ETT, KT droit, biologie (groupe, RAT, 
hémostase). 

e Préparation : (surtout pour les patients dits 
sécrétants) arrêt du tabac (= baisse de la sécrétion / 
inflammation), kinésithérapie respiratoire, prémé- 
dication (Atarax®, B2mimétique, corticoïdes). 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés a la chirurgie 


3 objectifs principaux : 

e silence diaphragmatique, 

e maîtrise de la ventilation per-opératoire, 
e analgésie per- et post-opératoire. 


Risques et monitorage 
spécifiques 


e ECG (3-5 branches), PNI, PA invasive si pneu- 
monectomie, SpO,, capnographe, BIS, VVP, 
VVC, AIVOC, BIS, pas de N,O si emphysème. 

e Risque d'OAP du poumon inférieur non opéré 
par augmentation de la perméabilité capillaire : 
remplissage modéré : <3 L, bilan liquidien 
<20 ml/kg pendant les 24 premières heures. 

e Risque de plaie : exclusion du poumon opéré 
avant l'ouverture de la plèvre. 

e Risque de fractures costales avec écarteurs (pro- 
fondeur d'anesthésie, curarisation), risque hémor- 
ragique (lié à une plaie de vaisseaux ou à la 
dissection pleurale). 

e Risque récurrent de 
phréniques. 

e Risque d'inondation par le sang dans la cavité 
thoracique par l'ouverture de bronche : aspiration 
du côté opéré en per-opératoire. 

e Risque lié à la position du patient (plexus 
brachial). 


lésions nerveuses 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Vérification dossier du patient : côté opéré, dos- 
sier transfusionnel, bilan sanguin, EFR. 
e Mise en place de la sonde sélective (ausculta- 
tion, pression d'insufflation, VT, test aux bulles, 
fibroscopie, etc.) ou du bloqueur (fibro), pression 
des ballonnets, sonde d'aspiration, etc. 


Per-opératoire 


+ Limiter le risque d'hypoxie et d'hypercapnie : 
dénitrogénation efficace FeO, > 90 %, HO, 
> 50 %, Vt 5 ml/kg, PEP de 5 cm H,O, FIO, 
adapté à la SpO, 

eè Surveiller pressions d'insufflation 
(<30 cm H,O), SpO, > 95 %, EtCO, entre 30 et 
42 mmHg. 

e Clinique : cyanose, sueur. 

e Curarisation profonde pour améliorer la com- 
pliance pulmonaire inférieure et le silence 
diaphragmatique. 
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En cas de désaturation : 

Appeler à l'aide, FIO, 100 %, reprise à la main (| 
atélectasies), surveillance hémodynamique, reven- 
tiler les 2 poumons, sonde O, dans poumon exclu 
(CPAP 5 L/mn à 3-10 cm H,0), NO pour aug- 
menter la vasodilatation systémique pulmonaire 
controlatérale (f échanges gazeux), éliminer pro- 
blème mécanique, clamper artère pulmonaire 
pour diminuer shunt, arrêt chirurgie. 


Post-opératoire 


e Antagonisation des curares pour éviter curarisa- 
tion résiduelle si rapport T4/T1 <90 %. 

e Critères de réveil respectés avant extubation en 
pression positive, à distance de toute aspiration 
trachéale, après aspiration buccale et toilette 
bronchique. 

e Kinésithérapie respiratoire afin éviter l'encom- 
brement bronchique. 

e Position % assise pour | risque d'inhalation et f 
CRE. 

e Prise en charge de la douleur : lutte contre até- 
lectasies, surinfection, la douleur car limite l'effi- 
cacité de la kiné respiratoire. 

e Péridurale thoracique (gold standard) : permet 
toux efficace et réhabilitation précoce (ponction 


T4-T7, durée 3-5 j), ou mise en place d'un cathé- 
ter paravertébral. 

e Surveillance drains : si > 100-200 ml/h après 
une heure : reprise chirurgicale. 

e RP, compenser pertes avec macromolécules, 
CGR. 


Points essentiels 


Risque principal de la ventilation unipulmo- 
naire : l'HYPOXÉMIE per-opératoire. 

e Elle résulte d'un trouble du rapport V/Q 
important car en DL le poumon supérieur pré- 
sente une meilleure compliance et reçoit un 
volume courant plus important que le poumon 
inférieur, alors que son débit pulmonaire est 
plus faible, en raison de la gravité. L'exclusion 
du poumon supérieur aggrave les troubles 
V/Q. 

e La répartition du débit pulmonaire est de 
40 % pour le poumon supérieur et de 60 % pour 
le poumon inférieur. Quand le poumon supé- 
rieur est exclu, la répartition est de 20 % pour le 
poumon supérieur et de 80 % pour le poumon 
inférieur en raison du réflexe de vasoconstric- 
tion hypoxique. 
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Fiche 3.45 


Anesthésie en chirurgie orthopédique 


Définition de la chirurgie 


C'est une chirurgie le plus souvent fonctionnelle, 
en dehors de la traumatologie et des tumeurs 
osseuses, le plus souvent prothétique, réalisée en 
programmé ou en urgence. 

Toutefois, certaines situations représentent de 
vraies urgences vitales (chocs, hémorragies sur 
fractures complexes du bassin par exemple) ou 
sont grevées d'une mortalité très importante (frac- 
ture du col fémoral par exemple). 


Caractéristiques de la chirurgie 


Différentes interventions 
Voir tableau 3.32. 


Tableau 3.32 


Béatrice Nervi Catherine Muller 


Risques spécifiques 


La chirurgie orthopédique est potentiellement à risque : 
e hémorragique : ce risque peut être important 
(proximité de zones très vascularisées : cavités 
médullaires et os spongieux) car l'utilisation de 
ligature ou de cautérisation par bistouri électrique 
peut s'avérer impossible ; 
e douloureux (risque majeur); 
e infectieux ++, majoré par certains terrains 
(patients de grand âge, diabétiques, dénutris, 
contexte d'urgence); prévention : 

— traiter les foyers infectieux en pré-opératoire, 

— asepsie rigoureuse, 

— ATBprophylaxie ; 
e thrombo-embolique : favorisé par l'immobilisa- 
tion, des terrains particuliers (obésité, sujet âgé, 
cancer), les fractures des os longs (embolie grais- 
seuse), l'utilisation de ciment (embolie de ciment); 
e d'hypothermie; 
e lié à l'installation et aux mobilisations : toutes 
les positions peuvent être requises (DD, DL, DV), 
ainsi que l'utilisation d'une table orthopédique 
(chirurgie du fémur et du tibia); 





Prothèse 
Totale de 
Genou 
(PTG) 


Prothèse Totale 
de Hanche (PTH) 


Rachis 


Prothèse Totale Epaule 
(PTE) 


Arthroscopie de Genou, 
ligamentoplastie 





Type de 
chirurgie 


réglée réglée 
urgence 
| 2 heures 
| DD 


| oui 


1 à 2 heures 
DL ou DD 
Ciment oui 


Durée moyenne 
DV ou GP 
possible 


Position 


Curarisation | oui | oui 


Douleur intense intense 


| intense 





Garrot | oui 


Risque 
hémorragique 


potentiellement très important 
PTH : 500 à 1700 ml 

fracture col : 300 à 700 ml 
reprise PTH : 1500 à 4000 ml 








réglée ou en 


diagnostique ou réglée 
thérapeutique 
1 à 2 heures 1h30à3h 
DD Assis 
possible 

oui 

modérée à intense intense 


oui 
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e de compressions nerveuses liées à la position et 
à l'utilisation d'un garrot. 

La durée de l'intervention est variable et peut être 
allongée en cas de changements de position, de 
multiples réalisations de radios et la confection 
d'un plâtre. 


Préparation à l'anesthésie 


Indications d'une AG : chirurgie du rachis, 
tumeurs du bassin ou du sacrum, chirurgie longue 
et délabrante (ALR recommandée seule ou asso- 
ciée à une AG (tous types possibles)). 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés a la chirurgie 


e Maîtriser le risque hémorragique et limiter les 
pertes sanguines : 
— assurer une anesthésie stable avec une 
PAM > 65 mmHg et une normovolémie, 
— récupération per-opératoire avec lavage selon 
indication. 
e Gérer la mobilisation et les différents change- 
ments de position en toute sécurité. 


Risques et monitorage 
spécifiques 


Le garrot pneumatique 


Il permet au chirurgien d'obtenir un champ opé- 
ratoire exsangue et de maîtriser les pertes san- 
guines per-opératoires. 


Principes 


Application d'une pression circonférentielle supé- 
rieure à la PAS du membre afin d'interrompre le 
flux sanguin dans le membre concerné. 

2 méthodes de vidange ou d'exsanguination du 
membre : surélévation du membre (d'au moins 
5 minutes) ou utilisation d'une bande Velpeau ; à 
noter l'augmentation de la volémie (environ 
50 ml MSup et 500 à 800 ml pour MI). 


Tableau 3.33 





Taille adaptée du garrot = largeur/circonférence à 0.4 





Membre 
supérieur 


PAS + 75 à 
100 mmHg 


90 min 


Membre 

inférieur 
PAS + 150 à 
200 mmHg 


120 min 





Pression du garrot 


Durée maximum/ 
tolérance du 
muscle à l'ischémie 


Risques/temps 
initial (T0) de pose 


TO + 30 à 40 min : risque de douleur 
Heure de pose + 2 h : risque de lésions 
musculaires 








Noter heure de pose, pression et heure de levée. 
Prévenir régulièrement le chirurgien de la durée réelle. 











La pose du garrot sur un membre entraîne plu- 
sieurs types de compressions : 

e vasculaire : risque d'ischémie distale si athérome 
distal; stase sanguine ; 

e nerveuse : par déformation de la gaine de myé- 
line, altération de la conduction, de la motricité et 
de la proprioception (avec persistance de la 
nociception) ; 

e musculaire : lésions mécaniques (majorées si 
hypoxie); 

e cutanée : risque de phlyctènes. 


Complications 


e Immédiates : 
— collapsus de revascularisation à la levée du 
garrot (prévention par expansion volémique et 
vasopresseur), 
— embolie pulmonaire, 
— ischémie vasculaire. 

e Secondaires : 
— atteinte neurologique (rare) : déficit moteur 
ou sensitif, 
— atteinte musculaire : 
drome des loges, 
— retard de cicatrisation, 
— sepsis post-opératoire (favorisé par ischémie). 


force musculaire, syn- 
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Contre-indications 


e Absolues : 
— artériopathie oblitérante avancée, 
— altération cutanée : cachexie, fragilité cutanée 
excessive, lambeau pédiculé, 
— neuropathie périphérique. 
e Relatives : 
— drépanocytose, 
— hypertension intra-crânienne, 
— infection zone opératoire (discuté). 


Le ciment 
Principes 


Le ciment est une pâte constituée par le mélange 
extemporané d'un monomère liquide et d'un 
polymère sous forme de poudre. Au mélange, la 
pâte durcit et entraîne une réaction exothermique 
de 80 à 96 °C. Son utilisation expose a des risques 
spécifiques, le plus souvent réversibles sans traite- 
ment en quelques minutes (collapsus cardio-vas- 
culaire lors du scellement, hypoxie par diffusion 
de micro-emboles de ciment). 

L'événement embolique est dû à 2 événements 
associés : l'alésage de la cavité médullaire et l'hy- 
perpression dans le fût fémoral. 


Conduite a tenir 


L'objectif est de réduire au maximum les risques 
d'emboles. Des actions peuvent étre mises en 
place par : 

e l'équipe chirurgicale : lavage du contenu intra- 
cavitaire et aspiration constante dans le fut fémo- 
ral, mise en place d'un bouchon au fond du fut 
fémoral, à l'introduction de la prothèse : pose 
d'un drain de type redon afin de | pression ; 

e l'équipe d'anesthésie : respect normovolémie et 
stabilité cardiovasculaire, une analgésie parfaite, 
une FiO, supérieure à 50 % au cours de l'interven- 
tion et à 100 % au moment de la pose de la 
prothèse. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


Check-list, ouverture de salle standard et spécifique : 


e selon la chirurgie : couverture chauffante, 
monitorage température, accélérateur/réchauf- 
feur à perfusion, Hémocue®, Cell-Saver®; 

e matériel à ALR (pose et antalgie) ; 

e accueil du patient et vérifications d'usage, ins- 
tallation du monitorage, pose de VVP; 

e en présence du MAR : assistance à la réalisation 
des ALR (médullaire ou tronculaire), puis induc- 
tion, intubation, auscultation, fixation de la sonde, 
fermeture des yeux, pose 2° VVP, installation soi- 
gneuse dans la position requise, réchauffement du 
patient, surveillance de la température, ré-auscul- 
tation pulmonaire après l'installation ; 

e réalisation antibioprophylaxie et thrombopro- 
phylaxie. 


Per-opératoire 


e Installation précautionneuse, surveillance ++ 
lors des changements de position, vérification des 
points d'appui. 
+ Entretien de l'anesthésie et surveillance : 

— hémodynamique (ECG, TA, SpO,, EtCO,, 

etc.), 

— respiratoire (SpO,, EtCO,, etc.), 

— de la profondeur de la curarisation, 

— clinique (patient rose, chaud, sec) et/ou 

ALR, 

- Hb, Ht, T°. 
e Réanimation per-opératoire : compensation 
des pertes sanguines (compresses, aspirations, 
champ opératoire, etc.) sous garrot a la levée 
du garrot. 
e Anticiper l'analgésie en per-opératoire, avant la 
fin de geste, injection dans ALR. 


Post-opératoire 


e Extubation du patient selon les recommanda- 
tions. 

e Transfert en SSPI, installation précautionneuse 
du membre opéré, poursuite de la surveillance 
hémodynamique et respiratoire. 

e Surveillance des drains (avec ou sans récupéra- 
tion en vue d'autotransfusion si pas d'utilisation 
de ciment). 

e Mise en œuvre de l'analgésie (titration mor- 
phine si PCA ou titration de l'ALR et branchement 
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du traitement prescrit, surveillance des niveaux, 1. à la mise en place : augmentation de la volémie 

des répercussions hémodynamiques); surveillance (environ 50 ml pour un membre supérieur et 

de la douleur (traçabilité et suivi +++). 500 à 800 ml pour un membre inférieur); 

. anticiper la levée du garrot en allégeant l'anes- 
thésie afin de réduire les risques d'hypotension 
artérielle, TA + 20 % (par phénomène de revas- 


Maintien d'une normothermie et surveillance de cularisation, voire hémorragie). 
la température. Surveillance de la pose du ciment : une bonne 


Deux temps essentiels en lien avec la pose et la anticipation et une bonne prévention des risques 
surveillance du garrot : permettent de minimiser les complications. 


Points essentiels 





NOTES 
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Fiche 3.46 


Anesthésie en chirurgie rachidienne 


Introduction 


La chirurgie du rachis relève de la neurochirur- 
gie ou de l'orthopédie, en fonction des centres. 
Elle comporte de trés nombreuses interventions 
qui peuvent se faire en chirurgie réglée ou en 
urgence. Les pathologies concernées sont : 

e les tumeurs : métastases osseuses de cancers vis- 
céraux ou tumeurs primitives de l'os (ostéomes, 
sarcomes, etc.), tumeurs primitives des enveloppes 
nerveuses (méningiomes, neurinomes, hémopa- 
thies malignes (myélome ou lymphomes) ; 

e les traumatismes : luxations ou entorses arti- 
culaires, fractures (+ déficit neurologique) ou 
tassements vertébraux ; 

e la pathologie arthrosique (atteintes dégénéra- 
tives) : sténoses canalaires, hernies discales, 

e les déformations et déviations : scolioses, cyphoses, 
hypercyphoses, malformations congénitales. 


Caractéristiques de la chirurgie 


Les caractéristiques communes à ces interventions 
sont : 

e le risque fonctionnel neurologique (atteinte 
médullaire) ; 

e le risque hémorragique (en particulier en patho- 
logie tumorale); 

e la diversité des positions chirurgicales et leur 
retentissement (le plus souvent en décubitus ven- 
tral (DV); 

e des durées souvent longues. 


Préparation à l'anesthésie 


La consultation d'anesthésie est le moment-clé, per- 
mettant d'évaluer le risque per-opératoire et de défi- 
nir la stratégie anesthésique pour chaque patient. 
Le bilan pré-opératoire peut comporter des bilans 
complets : 

e respiratoire chez les patients avec un grand 
risque de décompensation (scoliose thoracique, 
myopathie, atteinte médullaire haute, etc.) ; 


Corinne Laffon 


e cardiovasculaire, dans le cas où l'intervention 
est hémorragique (stratégie transfusionnelle et 
anti-thrombotique à anticiper); 

Il faut rechercher : 

e la possibilité d'une intubation difficile (patho- 
logies traumatiques et rhumatismales) ; 

e un foyer infectieux (examen dentaire, ECBU, 
etc.) en cas de pose de matériel orthopédique. 


Particularités et risques liés 
a la position chirurgicale 


La chirurgie du rachis impose le plus souvent la mise 
en décubitus ventral ou en position genu-pectorale. 
Ces positions facilitent la chirurgie et peuvent 
contribuer à diminuer la pression veineuse de l'es- 
pace épidural et à ouvrir les espaces interlamaires. 
Cependant, elles comportent des risques particuliers : 
Les risques liés à la position opératoire nécessitent 
une vigilance particulière avec un contrôle rigou- 
reux et régulier des points d'appui et un respect 
maximal des positions de repos des articulations. 


Tableau 3.34 





Risques cardio-vascu- 
laires et respiratoires 


m compression de la veine cave 
inférieure et diminution du retour 
veineux 

m compression vasculaire au 
niveau des creux inguinaux et 
poplités (séquestration sanguine 
au niveau des membres inférieurs) 
m perte d'accès aux voies 
aériennes, aux abords veineux et 
au positionnement du monitorage 
m compression abdominale 

et thoracique avec risque 
d'hypoventilation alvéolaire 


Risques de compres- 
sion et étirement 
vasculo-nerveux 


m compression oculaire 

m lésion du plexus brachial 

par positions de la tête ou 

des membres supérieurs non 
physiologiques 

m compression du nerf ulnaire 
m risques cutanéo-muqueux aux 
points d'appui (chevilles, genoux, 
crêtes iliaques, thorax, visage) 
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Monitorage 


e Monitorage de base, monitorage de la curarisa- 
tion, monitorage de la profondeur d'anesthésie et 
de l'analgésie (BIS, ANI, etc.), monitorage hémo- 
dynamique (non invasif ou invasif). 

e Monitorage spécifique : parfois, les potentiels 
évoqués sensitifs sont utilisés pour dépister préco- 
cement une atteinte neurologique, en chirurgie de 
la scoliose en particulier. 

Le monitorage choisi est adapté en fonction des 
risques particuliers liés au patient (cardio-vascu- 
laire, respiratoire, neurologique, etc.) mais aussi à 
la chirurgie (risque hémorragique en chirurgie 
tumorale par exemple). 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Ouverture de salle standard, check-list et check- 
list HAS dans sa partie pré-op en collaboration 
avec l'infirmière de la salle d'opération. 
e Matériel spécifique : 
— matériel d'intubation difficile (traumatisme, 
atteinte cervicale, etc.), 
— préparation d'une ou plusieurs perfusions, 
macromolécules, + système de réchauffement 
de perfusion et cell-saver (chirurgie de la sco- 
liose par exemple), 
— selon la chirurgie, le matériel pour KT arté- 
riel, VVC, 
— autres : billot, géloses++ aux points d'appui 
et en fonction de la position, 
— couverture chauffante adaptée à la posture. 
e Accueil du patient, vérification de l'identité, 
port du bracelet. 
e Vérification : jeûne, absence de prothèse den- 
taire, de piercing, de lentilles, de l'ouverture de 
bouche, du type de chirurgie, du côté opéré, prise 
de la douche le matin, prise de la prémédication, 
port des bas de contention. 
e Vérification complète du dossier d'anesthésie. 
+ Entrée du patient en salle : monitorage, pose de 
VVP, KT artériel si besoin. 
e En présence du MAR : induction, intubation, 
auscultation, fixation de la sonde +++ surtout en 
position décubitus ventral, fermeture des yeux et 
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protection oculaire +++, (risque de lésions) + 


pose d'une sonde urinaire (chirurgie longue ou 
hémorragique). 


Per-opératoire 


e Surveiller +++ : la mise en DV : retournement 
du patient (risque d'arrachement perfusion, 
sonde, fils de monitorage, etc.) équipe en nombre 
suffisant, respect axe tête-corps, répercussions 
hémodynamiques. 

e Remplissage vasculaire souvent réalisé avant le 
retournement, pour garder une stabilité 
hémodynamique. 

e Installation la plus confortable possible (vérifi- 
cation pouls, points de compression, téte sonde 
non coudée), vérifier par auscultation que la sonde 
est bien en place (risque d'intubation sélective) et 
surveillance du CO, expiré. 

e Anesthésie profonde tout au long de l'acte 
chirurgical (toux délétère avec risque de blessure 
radiculaire). 

e Analgésie +++, antibioprophylaxie (le + souvent). 


Post-opératoire 


Extubation sur table ou réveil protégé du patient 
s'il est réchauffé, décurarisé et ses paramètres 
hémodynamiques stables (10 à 20 % + valeur de 
départ) en ventilation spontanée, répond aux 
ordres simples, réflexes de déglutition. Surveiller 
la TA et la quantité de sang contenue dans le(s) 
redon(s). 

Contrôler la mobilité et la sensibilité des membres 
inférieurs. Transfert en SSPI ou soins intensifs. 


Points essentiels 


La chirurgie réglée du rachis, en raison de la 
grande diversité de ses indications, concerne une 
très large population d'âge et de pathologies 
variées. 

Une de ses particularités essentielles est l'utilisation 
d'installations particulières du patient en per-opé- 
ratoire (décubitus ventral, position genu-pecto- 
rale) devant conduire à une vigilance accrue pour 
la prévention de leurs complications. 
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Fiche 3.47 


Anesthésie en chirurgie urologique 


Définition de la chirurgie 


La chirurgie urologique intéresse les différents 
organes de l'appareil urinaire : 

e les organes producteurs d'urine : 
leurs annexes : les surrénales; 

e les voies excrétrices : uretères, vessie et urètre ; 
e l'appareil génital masculin et ses glandes annexes 
(prostate, etc.) 

Cette chirurgie compte de nombreuses interven- 
tions : chirurgie carcinologique, perméabilité des 
voies urinaires, ablation de calculs, malformations, 
incontinence, traumatologie, greffe, etc. 


les reins, et 


Caractéristiques de la chirurgie 


La chirurgie urologique s'adresse à des patients de 
tous âges avec parfois un terrain d'insuffisance rénale. 
Les interventions sont programmées ou réalisées 
parfois en urgence (pose de sonde JJ, néphrosto- 
mie, traumatismes, saignements, torsion de testi- 
cules, etc.). 

Différents abords sont possibles selon l'intervention : 
e voies naturelles (trans-urétrale, trans-rectale, 
trans-vaginale), 

e laparotomie, lombotomie, 

e ccelioscopie, 

e chirurgie robot assistée. 

La durée d'intervention est variable, de quelques 
minutes a plusieurs heures. 


Préparation à l'anesthésie 


Sont indispensables : 

e un ECBU et une bandelette urinaire de contrôle 
pour la chirurgie rénale et celle des voies excrétrices; 
e un bilan biologique avec évaluation de la fonc- 
tion rénale, bilan électrolytique, NFS, coagula- 
tion, GS et RAI (selon le risque hémorragique). 
En cas d'échec des chirurgies de perméabilité, le 
patient peut étre placé en DV, ce qui doit étre pris 
en compte lors du choix du conditionnement. 


Guillaume Wallon 


Objectifs spécifiques de prise 
en charge liés à la chirurgie 


Assurer une immobilité parfaite et/ou un relache- 
ment musculaire en cas de : 

e chirurgie profonde pelvienne ou abdominale 
(néphrectomie, greffe rénale, surrénalectomie, etc.), 
e urétéroscopie rigide : risque de traumatisme de 
l'uretère en cas de mouvement ou de toux du patient, 
e chirurgie robot assistée, et Ablatherm® 
(Dispositif endorectal émettant des ultrasons foca- 
lisés) : en cas de mouvements du patient, des cap- 
teurs de position interrompront la chirurgie afin 
d'éviter tout traumatisme. 


Risques et monitorage spécifiques 


Les principaux risques rencontrés sont : 
e le risque de résorption : le TURP syndrom se 
définit comme étant l'ensemble des manifestations 
cliniques liées au passage de liquide d'irrigation 
dans la circulation systémique, entraînant une 
hyper-hydratation cellulaire. La résorption sur- 
vient lors d'une RTUP ou d'une RTUV par les 
plexus veineux prostatiques, les espaces péri-pros- 
tatiques, sous-péritonéaux ou par les lésions de 
résections.Il entraîne : 
— une hyponatrémie et une hypo-osmolarité à 
l'origine de graves troubles métaboliques pou- 
vant conduire au coma, 
— un risque d'hypothermie, lié aux lavages et 
lors d'incisions importantes, 
— un risque thrombo-embolique ; 
e un risque hémorragique, qui est variable selon 
l'intervention : 
— risque élevé : prostatectomie radicale, cystec- 
tomie, néphrectomie, NLPC, chirurgies 
péniennes, 
— risque modéré : RTUV, RTUP, chirurgies de 
la continence, chirurgies scrotales, 
— risque faible : chirurgie de la perméabilité, 
RTUP laser; 
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e un risque infectieux; 

e un risque de traumatisme et de déchirure d'or- 
ganes voisins : rupture vésicale, perte de trajets, 
lésions de pédicules vasculaires et nerveux, lésions 
pleurales ; 

e des risques liés à la position : d'étirements, de 
compressions, respiratoires et hémodynamiques. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e ATBprophylaxie selon les recommandations en 
vigueur : une chirurgie considérée comme propre- 


Y 
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contaminée (Classe Altemeier II) en nécessitera 
une par exemple. 

e Une ALR peut être proposée au patient avant 
l'intervention, soit seule (RA, bloc pénien, etc.) 
soit en complément d'une AG à visée analgésique 
(idéalement un TAP Block, blocs ilio-inguinal et 
ilio-hypogastrique, etc.). 

e La chirurgie urologique nécessite des positions 
opératoires parfois délicates : position de lombo- 
tomie, décubitus latéral, décubitus ventral, posi- 
tion gynécologique ou position de taille vésicale. 
L'installation se fait de manière progressive avec 
l'équipe chirurgicale. (voir fiches spécifiques) 


Figure 3.25 Position de lombotomie; position proclive (R. Couvelaire). 1. Lombotomie de la 11e côte. 


2. Lombotomie de la 12° côte. 3. Lombotomie sous-costale. 
Source : E. Ellies, S. Campion, D. Dubois-Vallaud, A. Margerit, M.-C. Becq, L. Jacob. Anesthésie en chirurgie urologique de l'adulte. 


EMC - Anesthésie-Réanimation 2013; 11(1) : 1-14 [Article 36-592-A-10] 


Per-opératoire 


e La priorité : prévenir et dépister un TURP 
syndrom : pour cela, l'idéal est de limiter : 
— la durée de résection à 60 min, 
— la pression de lavage (max. 60 cm au-des- 
sus du patient), 
— les effractions vasculaires (maximum 60 g 
de résection), 
— et d'assurer un drainage continu du liquide 
d'irrigation par un résecteur à double courant. 
Il faudra également étre vigilant au type de 
liquide d'irrigation (Glycocolle,  Purisol, 
Mannitol), qui ont chacun leurs risques propres. 


e Dépister les saignements et maintenir un 
équilibre hydro-électrolytique. Le seuil transfu- 
sionnel sera fonction du terrain du patient et de 
la chirurgie. 

e Assurer une analgésie plurimodale : elle est 
débutée en per-opératoire; on peut associer 
l'analgésie à une AL en infiltration cicatricielle 
unique ou continue à l'aide d'un cathéter de 
paroi. Dans ce cas, il convient de vérifier de ne 
pas dépasser la dose toxique de l'anesthésique 
local utilisé, surtout si une ALR a été réalisée en 
pré-opératoire. 
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Post-opératoire 


e Attention aux mobilisations avec une ou plu- 
sieurs sondes extériorisées ou non : sonde vésicale 
simple ou double courant, sonde de néphrosto- 
mie, sondes urétérales, sondes JJ, etc. 

e Surveiller précisément la reprise de diurèse et les 
saignements. Les saignements seront évalués par un 
bilan entrées-sorties du lavage, une surveillance de 
l'hémoglobine et, si besoin, une NF. 

e En cas de suspicion de résorption, de troubles 
neurologiques ou de tout signe évocateur du 
TUR? syndrom, faire un ionogramme et débuter 
rapidement le traitement, parfois sans attendre les 
résultats. 

° Le lavage vésical doit être continu et à débit suffi- 
sant afin de maintenir un liquide clair. En cas d'obs- 


truction, un décaillotage manuel peut être réalisé. 
e Lors d'une chirurgie rénale, en cas de doute sur 
un pneumothorax lié à une effraction pleurale, 
une radio pulmonaire doit être réalisée en SSPI. 


Points essentiels 


e Connaître, anticiper les différentes positions 
opératoires et leurs répercussions physiologiques. 
e Adapter le protocole d'anesthésie à l'interven- 
tion et a sa durée. 

e Dépister le risque hémorragique. 

e Repérer, comprendre et surveiller les différentes 
sondes et leur lavage. 

e Savoir suspecter le TURP syndrom et ne pas 
retarder la mise en route du traitement. 
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Fiche 3.48 
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Anesthésie en chirurgie plastique et esthétique 


Définition de la chirurgie 


La chirurgie plastique est la chirurgie de la peau et des 
tissus mous non viscéraux (graisse, muscles, tendons, 
aponévroses, vaisseaux et nerfs périphériques). 

Elle concerne les domaines de la chirurgie esthé- 
tique et de la chirurgie reconstructrice (dans le but 
de reconstruire une partie du corps). 


Caractéristiques de la chirurgie 


La chirurgie plastique couvre un domaine large : 
les tumeurs, les traumatismes, les brülures, les 
infections, les nécroses cutanées, les malforma- 
tions, la chirurgie esthétique dans son ensemble, 
et la chirurgie de la main. 


Préparation à l'anesthésie 


Toutes les techniques d'anesthésie et d'analgésie 
peuvent être utilisées, voire associées (AL, ALR, 
AG, sédation). 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés à la chirurgie 


En fonction des risques spécifiques 


e Chirurgie réflexogène => AG profonde avec 
analgésie puissante, ou ALR. 
e Chirurgie à risque thrombo-embolique : 
— risque faible => bas de contention (ex : lif- 
ting, chirurgie mammaire esthétique), 
— risque modéré => HBPM + compression 
élastique systématique (ex : chirurgie mam- 
maire reconstructrice, lipoaspiration, dermo- 
lipectomie), 
— risque élevé => HBPM à dose prophylactique 
pendant 7 à 10 jours + bas de contention mis en 
pré-op (ex : abdominoplastie). 
e Chirurgie à risque infectieux : 
laxie recommandée : 


antibioprophy- 


Laurence Mercou 


— chirurgie de la main en dehors des prothèses 
totales de poignet et des interventions durant 
plus de deux heures : pas d'ATB, 
— chirurgie avec ouverture de muqueuses 
(propre contaminée) = cervicocéphalique : anti- 
biothérapie amoxicilline/acide  clavulanique 
(Augmentin®), 
— pour le reste, chirurgie propre classe I : pas 
d'ATB, sauf si pose d'implants. 
e Chirurgie potentiellement longue : risque d'hy- 
pothermie, risques liés à l'installation (rhabdo- 
myolyse). 
e Chirurgie douloureuse : 
toire à prendre en charge : 
— pour la chirurgie de la main : 
multimodale, 
— pour la chirurgie reconstructrice : blocs 
plexiques, analgésie palier 2, voire morphine 
(PCA PCEA). 


analgésie post-opéra- 


analgésie 


En fonction du type de chirurgie 
Pour la chirurgie cervico-céphalique 


e Intubation : 
- sonde d'intubation armée ou préformée 
orale, fixation possible avec un fil au niveau de la 
gencive, 
— sécurisation des raccords du circuit de ventila- 
tion, «laisser du mou» car mobilisation de la 
tête +++, protection de la sonde au moment du 
champage, 
— alarmes ventilatoires serrées, 
— occlusion oculaire +++. 
e Bras le long du corps = > prévoir prolongateurs 
de perfusion. 


Pour la chirurgie mammaire 


e Appuie-bras articulés, positionnement méticu- 
leux des bras pour éviter les compressions 
vasculo-nerveuses. 

e Champage au-dessus du manubrium sternal : 
mettre les électrodes dans le dos. 
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Pour la chirurgie abdominale 


e Curarisation possible. 


Pour la chirurgie de la main 


e Garrot pneumatique, pendant le parage, repé- 
rage des pédicules, ostéosynthése, suture tendi- 
neuse, etc. 


Risques et monitorage 
spécifiques 


e Chirurgie sans accès à la tête = > alarmes venti- 
latoires serrées autour des valeurs du monitorage 
initial après intubation. 
e Chirurgie d'un membre = > risques liés à l'utili- 
sation du garrot. 
e Chirurgie réparatrice (body lift, lambeau dorsal, 
etc.) : risques hémorragiques et hémodynamiques 
(changement de position) importants : 
— hémocue régulier, voire NFS, 
— surveillance continue de la TA par cathété- 
risme artériel, débit cardiaque (doppler ceso- 
phagien ou autre), 
— 2° VVP, voire VVC, 
— surveillance diurèse. 
— risque d'hypothermie : prévoir monitorage 
de la température, réchauffeur de solutés et 
couverture à air chaud pulsé. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Accueil du patient et vérifications d'usage, 
check-list (ouverture de salle et HAS). 
e Vérifications spécifiques : 
— arrêt du tabac (rôle 
micro-vascularisation), 
— bilan sanguin; NFS, coagulation, groupage 
sanguin + RAT, 
— commande de GR en réserve pour chirurgie 
reconstructrice. 
e Préparation spécifique : 
— positionner les électrodes dans le dos pour la 
chirurgie des seins, 


néfaste sur la 


— positionnement méticuleux des bras pour évi- 
ter les compressions nerveuses, 

— compression élastique mise en place (hors 
chirurgie de la main), 

— injection d'antibiotique selon indication et 
protocole, 

— après induction, mise en place selon la chirur- 
gie : d'un VVC ou d'une 2° VVP, d'un cathéter 
artériel (surveillance continue PA + prélève- 
ments per-opératoires), d'une SU avec thermis- 
tance et du réchauffeur de solutés, 

— positionner le patient sur la table d'opération 
de façon à ce que les fesses soient bien calées lors 
de la mise en position assise en per-opératoire. 


Per-opératoire 


Surveillances spécifiques : 
e Chirurgie de la main : 
— surveillance liée au garrot, 
— si ALR: prévoir sédation associée si besoin, 
— surveillance de la mise en place et de la levée 
du bloc tronculaire ou plexique. 
e Chirurgie sans accès à la tête : surveillance du 
monitorage respiratoire et risque : 
— de débranchement ou de malposition de la 
sonde d'intubation (extubation ou, au contraire, 
intubation sélective) ; 
— lors des mobilisations de la tête du patient : 
alarmes ventilatoires serrées autour des valeurs 
du monitorage initial après intubation/réaus- 
cultation lors des changements de position. 
Chirurgie avec changements de position : 
— anticipation : remplissage vasculaire, utilisa- 
tion d'amines vasoactives, éviter allégement de 
l'anesthésie, 
— risque de débranchement ou de mauvaise 
position de la sonde d'intubation lors des mobi- 
lisations du patient. 
e Chirurgie à potentiel hémorragique : 
lance du saignement (souvent insidieux), des 
modifications hémodynamiques (tachycardie et 
hypotension artérielle), de la diminution du taux 
d'Hb capillaire (Hémocue®, monitorage débit 
cardiaque) : 


surveil- 
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— réalisation d'une NES, 

— compensation volume pour volume avec une 
macromolécule selon recommandations, 

— transfusion sanguine quand le seuil est atteint 
ou si mauvaise tolérance hémodynamique, 

— PFC et plaquettes si hémorragie active et 


rectement pour éviter élongation et/ou luxa- 
tion, recherche effets secondaires, 

— Si lambeau (risque de thrombose et saigne- 
ment) : contrôler le pansement fenêtré (cou- 
leur, chaleur, temps de recoloration, doppler si 
lambeau micro-anastomosé). 


selon recommandations, e Surveillance du saignement, du pansement, des 
— prévention NVPO, surtout dans la chirurgie redons. 
mammaire. e Poursuite de l'analgésie, titration morphine et 
e En cas de chirurgie avec lambeau : éviter les PCA. PCEA sur KTP. 
vasoconstricteurs néfastes en micro-chirurgie. e Poursuite prévention thrombo-embolique. 
e Anticipation de l'analgésie. 


Points essentiels 


Post-opératoire 


La chirurgie esthétique et plastique concerne 
potentiellement tous les âges et tous les types de 
chirurgie. 


¢ Surveillance habituelle du réveil. 
e Surveillances spécifiques à chaque chirurgie : 
— Si ALR : positionner le membre bloqué cor- 
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Fiche 3.49 
Anesthésie en chirurgie vasculaire 


Définition de la chirurgie 


La chirurgie vasculaire concerne a la fois la 
chirurgie artérielle et la chirurgie veineuse (hors 
chirurgie des vaisseaux intracrâniens et coro- 
naires). Elle est réalisée autant en programmé 
qu'en urgence pour : 

e la chirurgie artérielle, lors de la prise en charge 
des pathologies ischémiques aiguës ou chroniques 
(artériopathie oblitérante des MI), lors d'ané- 
vrismes de l'aorte abdominale, 

e la chirurgie veineuse, principalement pour le 
traitement des varices, 

e l'accès vasculaire, pour la prise en charge de 
l'insuffisance rénale chronique (FAV). 


Caractéristiques 


Liées au patient 


Âge > à 65 ans, le plus souvent poly-vasculaire 
(ASA 2 et 3). 

Terrain : pathologies coexistantes associées : 

e HTA 40 à 60 %, 

e Cardiopathie ischémique 50 à 70 %, 
e Troubles métaboliques du type 
hypercholestérolémie, 

e BPCO, 

e Insuffisance rénale 5 à 15 %. 

Risques de complications cardiaques périopéra- 
toires (10 %), IDM (4 %). 

Le score de Lee est un index performant d'évalua- 
tion du risque cardiovasculaire opératoire dans le 
cadre d'une chirurgie non cardiovasculaire. Un 
score supérieur ou égal à 2 est considéré comme 
un score élevé (1 point/facteur de risque) : chirur- 
gie à risque cardiaque, ATCD cardiopathie isché- 
mique, ATCD d'insuffisance cardiaque congestive, 
ATCD AVC ou AIT, diabète insulinodépendant, 
insuffisance rénale chronique. 


diabète, 


Liées à l'acte 


e Zone opérée réflexogène. 


Sylvie Liabastre-Petitjean 


e Les temps de clampage et de déclampage 
=> conséquences hémodynamiques importantes. 
e Chirurgie à haut risque : aorte et chirurgie péri- 
phérique en urgence. 

e Chirurgie à risque intermédiaire : 


(TEAC). 


carotide 


Préparation à l'anesthésie 


Examen clinique spécifique : score de stratification 
(score révisé de Lee), test d'Allen si monitorage 
invasif de la PA. 

Examens complémentaires : ECG, ECG d'effort, 
exploration radio-isotopique cardiaque, bilan sanguin. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés a la chirurgie 


L'objectif principal est la maitrise des différentes 
pressions de perfusion des organes : 
e maîtriser l'hématose pour une oxygénation 
myocardique et cérébrale optimale, 
e maîtriser l'hémodynamique lors des temps de 
clampage et de déclampage : la tension artérielle 
systémique pour protection myocardique et céré- 
brale (carotide : maintien du DSC), 
e maîtriser l'état métabolique (ischémie aiguë), 
rhabdomyolyse avec hyperkaliémie. 


Risques et monitorages 
spécifiques 


Pour toutes les chirurgies vasculaires 


Les risques évalués sont en corrélation avec le type 
de chirurgie et le terrain du patient en amont de la 
chirurgie. 

L'anesthésie en chirurgie vasculaire peut être 
réalisée soit sous AG ou ALR, soit les deux tech- 
niques associées. Le monitorage de base est 
composé de : 

e L'ECG 5 brins, avec analyse du segment ST, 
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e monitorage de la profondeur de l'anesthésie 
(sous AG), 

e monitorage de la température, 

e monitorage de la curarisation (sous AG). 


Pour la chirurgie carotidienne 


e deux risques subsistent : neurologique (chute 
du DSC) lors du clampage et myocardique (soit 
embolique, soit par thrombose ou ischémie); 
e trois techniques anesthésiques identifiées : AG 
ou ALR (bloc cervical), anesthésie locale 
chirurgicale ; 
e dissection du glomus carotidien; la compres- 
sion entraîne une hypertonie vagale avec bradycar- 
die et hypotension : 
— surveillance invasive de la PA : KTA, 
surveillance de la pression carotidienne 
d'aval, 
surveillance de la fonction cérébrale sous AG, 
surveillance clinique (contact avec le patient, 
hémiplégie au clampage), 
— surveillance de la capnie. 


Pour la chirurgie aortique et chirurgie 
périphérique en urgence à haut risque 


Les risques (ischémie myocardique, insuffisance 
rénale, trouble métabolique) sont à maîtriser selon 
le niveau, le temps de clampage et la zone à 
revasculariser : 

e monitorage : KTA, KTC (surveillance du rem- 
plissage et débit cardiaque), fonction rénale, 

e maîtrise de la température des perfusions : 
réchauffeur-accélérateur, 

e maîtrise des pertes sanguines : récupérateur de 
sang per-opératoire. 

La chirurgie de l'aorte thoracique expose à un 
risque médullaire par atteinte de l'artère d'Adamkie- 
vicz et peut justifier un drainage lombaire externe. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Préparation du matériel spécifique : 
— sonde d'intubation sélective pour chirurgie 
de l'aorte thoracique, 


— récupérateur de sang, 
— réchauffeur et accélérateur de perfusions, 
— drogues : ATB, héparine, vasopressives (éphé- 
drine, néosynéphrine, etc.), hypotensives 
(loxen, etc.), urgences (adrénaline, noradréna- 
line, etc.). 
e Accueil et conditionnement du patient; en plus 
des vérifications habituelles : 
— en fonction de l'hémoglobine et l'hémato- 
crite : vérifier commande prévisionnelle de 
PSE, 
— deux VVP de gros calibre (pour induction et 
remplissage), 
= KTA 
— + sonde vésicale, sonde gastrique, 
— installation; surveiller la posture : vérification 
des points d'appui, accès et perméabilité des 
voies veineuses ou artérielles. 


Per-opératoire 


Le protocole d'anesthésie privilégiera : 

e la stabilité hémodynamique et l'optimisation de 
la volémie, 

e la normocapnie : facteur de variation de la circu- 
lation cérébrale, 

e la normothermie, 

e la prévention de l'anémie : 
30 %. 

e l'antibioprophylaxie : pour la chirurgie vascu- 
laire prothétique de classe I Altemeier et la chirur- 
gie de classe III et IV Altemeier (amputation, 
septique), 

e la thromboprophylaxie : l'héparinothérapie 
avant clampage sera réalisée à la demande du 
chirurgien : héparine non fractionnée : 50 UI/kg. 
Les temps critiques : temps de clampage et 
déclampage, (effet sur la pré-charge et post-charge 
ventriculaire), la durée et le niveau (sus- ou sous- 
rénale) sont des facteurs influençant la prise en 
charge per-opératoire : 

e clampage = > hypertension, 

e déclampage = > hypotension : prévenir hypovo- 
lémie (remplissage vasculaire et vasopresseur). 

La chirurgie vasculaire pour ischémie aigué impose 
une surveillance biologique : K*, gazométrie, 
CPK. 


hématocrite-cible 
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Post-opératoire 


En plus de la surveillance habituelle, la surveil- 
lance post-opératoire doit permettre le contrôle 
hémodynamique et métabolique et la maitrise de 
l'oxygénation myocardique. 


Tableau 3.35 


Ÿ Apport 0, 
Actions 





T Consommation 0, 
Actions 





Signes Signes 





hypotension | remplissage tachycardie | analgésie 


anémie transfusion hypertension | analgésie 

















hypoxémie | oxygénothérapie | frissons réchauffement 





Surveillance : 

e site opératoire : saignement, pouls, chaleur, 
couleur, œdème de revascularisation, syndrome 
des loges (pontages), 


e neurologique (carotide), mobilité bilatérale, 
force musculaire, 

e fonction rénale, 

e dépistage des complications en regard de la 
chirurgie. 


Points essentiels 


La chirurgie vasculaire nécessite une connaissance 
des différents temps opératoires et une prise en 
charge pluridisciplinaire. 
La protection myocardique et cérébrale reste une 
priorité en regard du terrain et des impératifs tech- 
niques liés à la chirurgie. 
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Fiche 3.50 
Anesthésie en chirurgie cardiaque 


Définition de la chirurgie 


L'anesthésie pour chirurgie cardiaque concerne sur- 
tout 2 types d'interventions : la chirurgie de revascu- 
larisation myocardique (pontage aorto-coronarien par 
greffons veineux ou anastomose d'artère mammaire) 
et la chirurgie valvulaire (remplacement ou plastic). 


Caractéristiques de la chirurgie 


La technique chirurgicale de référence pour le 
pontage aorto-coronarien et pour la chirurgie val- 
vulaire est celle du coeur arrété sous circulation 
extra-corporelle (CEC) en hypothermie modérée. 
D'autres techniques, moins invasives, existent pour 
le pontage : elles sont dites «a cœur battant». 

Les temps chirurgicaux sont : 

e incision pré-sternale et sternotomie, 

e pour une revascularisation : prélèvement des 
greffons artériels et/ou veineux, montages de 
greffons artériels (en Y), 

e héparinisation avant canulation aortique et cave 
(x 2 ou atrio-cave), purge des circuits, 

e début de la CEC, clampage aortique (risque 
d'emboles, de plaques d'athérome), 

e cardioplégie continue ou discontinue par voie 
antérograde (ostiale) ou rétrograde (sinus), 

e anastomoses distales sur les artères coronaires 
ou geste chirurgical valvulaire, 

e réchauffement du patient par la CEC, fermeture 
et purge des cavités ouvertes, 

e défibrillation, 

e déclampage aortique, 

e anastomose proximale des pontages veineux sur 
l'aorte, 

e pose des électrodes épicardiques temporaires et 
test des seuils du pacemaker (PM), 

e sevrage de la CEC, 

e antagonisation de l'héparine, 

e décanulation et hémostase chirurgicale, 

e pose des drains (péricardique, rétrosternal), 

e fermeture du péricarde puis du sternum par fils 
d'acier. 


Serge Ronce 


Préparation à l'anesthésie 


e Connaissance du terrain cardiaque : informa- 
tion du patient. 

e Examens complémentaires. 

e Produits sanguins en réserve, stratégie d'épargne 
sanguine. 

e Arrêt ou poursuite des traitements. 

e Prémédication anxiolytique impérative. 

e Réalisation du test d'Allen (qui estime la vascula- 
risation collatérale de la main par le réseau ulnaire). 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés a la chirurgie 


Objectifs 


e Pour le patient coronarien : éviter toute 
tachycardie, prévenir l'anémie et éviter l'hypoten- 
sion artérielle. 
e Pour la chirurgie valvulaire : 
— en cas de rétrécissement mitral : prévenir 
l'arythmie et la tachycardie, 
— en cas d'insuffisance mitrale : éviter l'hyper- 
tension artérielle, 
— en présence d'insuffisance aortique : stabiliser 
le rythme cardiaque autour de 60-80 batte- 
ments/min et éviter l'hypotension artérielle. 


Impératifs anesthésiques induits 


e Anesthésie générale profonde avec curarisation. 
e Ventilation : apnée pendant l'ouverture du ster- 
num (scie), arrêt de la ventilation per CEC, 
manœuvre de recrutement alvéolaire à la reprise 
de la ventilation. 

e Antibioprophylaxie : céphalosporine de 2° géné- 
ration (chirurgie classe I Altemeier). 

¢ Potentiel hémorragique important. 

e Prévention de l'hypothermie. 

e Anticoagulation et risque thrombo-embolique. 
e Analgésie post-opératoire multimodale. 
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Monitorage spécifique 


Équipement et monitorage 
obligatoires (en lien avec les risques 
identifiés) 
e Monitorage : 
— ECG 5 dérivations : détection de l'ischémie 
myocardique et des troubles de conduction ou 
du rythme, 
— BIS, oxymétrie cérébrale (cible 40-60 de 
BIS), détection précoce d'AVC, 
— PICCO®, ETO, Swan-Ganz, SVO, : inotro- 
pisme, remplissage et performance valvulaire. 
e Pression artérielle sanglante : détection précoce 
des modifications de pression artérielle, monito- 
rage de la PAM pour conduire la CEC, prélève- 
ments itératifs d'échantillons sanguins. 
e Cathéter veineux central (multi-lumière) 
monitorage de la pression veineuse centrale, admi- 
nistration des catécholamines. 
e Sonde urinaire + à thermistance : 
de la diurèse horaire + température. 
e Pacemaker (PM) externe : troubles du rythme 
et/ou de conduction cardiaque. 
e Défibrillateur avec jeu de palettes internes sté- 
riles pour choc électrique interne. 
e ACT : contrôle de l'héparinisation et de l'anta- 
gonisation, gestion de l'hémorragie. 


monitorage 


Matériel annexe 


e Aimant. 

e Matériel d'assistance cardiaque : extra-corporelle 
(ECMO) ou contre pulsion intra-aortique (CPIA). 
e Récupérateur de sang per-opératoire : 
transfusion. 


auto- 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Check-list d'ouverture du site d'anesthésie, 
matelas chauffant. 

e Médicaments spécifiques : antifibrinolytique, 
héparine non fractionnée, sulfate de protamine, 
insuline rapide, solution de cardioplégie au frigo, 
morphine pour rachi-anesthésie analgésique. 

e Accueil et installation du patient, pose du moni- 
torage; pré-oxygénation, mise en place VVP 


16 gauge, servir le MAR pour cathéter artériel 
sous anesthésie locale + rachis morphine selon 
protocole. 

¢ Induction, antibioprophylaxie. 

e Pose VVC + monitorage optionnel, échantil- 
lonnage sanguin de début (gaz du sang GDS, 
ACT, kaliémie, lactates, glycémie, hémoglobiné- 
mie, etc.). 

e Installation chirurgicale définitive avec billot 
sous scapulaire, les 2 bras le long du corps, protec- 
tion des points d'appui. 


Per-opératoire 


e Approfondir l'anesthésie avant la sternotomie, 
arrêter la ventilation lors de la sternotomie. 

e Prévenir l'hémorragie : antifibrinolytique, rem- 
plissage limitant l'hémodilution. 

e Héparinisation avant canulation aortique, réin- 
jection d'antibioprophylaxie au départ de la CEC, 
arrêt de la ventilation durant la CEC. 

e À la fin de la chirurgie : reprise de la ventilation, 
manœuvre prudente de recrutement alvéolaire, 
défibrillation, optimisation  hémodynamique 
jusqu'à l'arrêt total de la CEC. 

e Antagonisation de l'héparine : injection lente 
du sulfate de protamine selon dose initiale d'hépa- 
rine, hémostase chirurgicale. 

e Fermeture sternale sur drainage en aspiration. 

e Anticipation de l'analgésie. 


Post-opératoire 


L'extubation peut être précoce, le fast-tracking 
également, selon les critères du service. 

Transfert en soins continus, mobilisation prudente. 
Drainages en siphonage. 


Points essentiels 


La chirurgie cardiaque est une chirurgie invasive 
pouvant entrainer des modifications hémodyna- 
miques majeures et brutales. 

Le travail en équipe pluridisciplinaire est majeur et 
correspond à un script connu de tous. 
L'incidence des douleurs post-opératoires autour 
de la cicatrice de sternotomie impose une vigilance 
de tous les instants concernant la prévention de la 
douleur post-opératoire. 
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Fiche 3.51 
Anesthésie en chirurgie obstétricale 


La césarienne 


Définition de la chirurgie 


La césarienne vise à extraire le foetus de la cavité 
utérine par voie abdominale après hystérotomie. 


Caractéristiques de la chirurgie 


e C'est une chirurgie réalisée en urgence ou dans 
un contexte programmé. 

e Chirurgie de courte durée, par incision cutanée 
sus-pubienne. 
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e Décision prise avant l'accouchement, si l'ac- 
couchement par voie basse n'est pas possible, ou 
pendant le travail, par exemple en cas de défaut de 
progression, d'asphyxie foetale (AF), d'anomalies 
du rythme cardiaque foetal (ARCF) ou problème 
maternel brutal. 


Préparation a l'anesthésie 


Type d'anesthésie choisi selon le degré d'ur- 
gence, du délai décision-extraction. 
Pour toute anesthésie, vérifier : 





Urgente 


Programmée 





3 codes (classification dérivée de Lucas) 


Rouge 
Extrême urgence 
Délai < 5 min 


Orange 
Non différable 
Délai < 30 min 


Hémorragies (Hématome 
rétro-placentaire 

Rupture utérine Placenta) 
prævia-accreta 

Procidence du cordon avec ARCF 
AF-ARCF anoxique 


Dystocie 

Échec d'extraction 
instrumentale 
AF-ARCF sans anoxie, 
récupère entre les 
contractions 


Indications (maternelle fœtale pathologie du travail) 


Indications de la HAS 


Vert 
Différable 
Délai > 30 min 


Pré-éclampsie stable 

Siège 

Placenta prævia non 
hémorragique 

Dilatation stagnante 
Disproportion foeto-pelvienne 


Utérus cicatriciel 
Grossesse gémellaire 
Siége 

Macrosomie 
Transmissions d'infections 
maternelles 





Herpès génital 





Type d'anesthésie 





Urgente 


Programmée 





RA si pas d'APD posée 
Extension de l'APD 
AG si ALR contre-indiquée 








RA ou péri-RA 
combinée 
AG si ALR 
contre-indiqué 











e groupe sanguin X 2+RAI récentes, 

e NFS plaquettes, 

e bilan d'hémostase, 

e salle de bloc ouverte, plateau d'intubation diffi- 
cile prét, matériel pour transfusion rapide, éphé- 
drine (débit utéro-placentaire (DUP) non 
modifié), phényléphrine (non tachycardisant). 
Parturiente avertie du déroulement de sa prise en 
charge. 


Objectifs/Impératifs de prise en charge 


e Maintenir la sécurité foeto-maternelle en main- 
tenant l'hémodynamique, le débit utérin, l'oxygé- 
nation et la normocapnie. 

e Prévenir l'inhalation acide. 

e Administrer O, en masque facial si ALR et urgence. 
e Si AG : risque d'intubation difficile ++, mettre 
en position amendée de Jackson avec éventuelle- 
ment le mandrin installé d'emblée : l'objectif est 
de réussir l'intubation trachéale à la première 
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laryngoscopie. 





Risque foetal 


Monitorage 





Hypoxie avec acidose si : 
m Hypotension-hypoxie 
maternelle 

m Hypertonie utérine 
Attention : pas 
d'autorégulation du début 
utérin 


Monitorer la mère : 

m PA, FC, Sp0,/2-3 min 

m PeiCO,, paramètres 
ventilatoires si VC 

Monitorer rythme cardiaque 
foetal (RCF) jusqu'au dernier 
moment 





Risque maternel 








Hypoxémie PA, FC, Scope, Sp0,/2-3 min 
Hypotension artérielle F_,0, pré-oxygénation, PetCO,, 
car modifications 


paramètres ventilatoires si 
physiologiques + anesthésie | ventilation contrôlée (VC) 











Risques et monitorage spécifiques 


Rôle IADE 
Pré-opératoire 


Systématiquement : 

e installation en DLG léger avec un coussin sous 

la fesse droite pour basculer l'utérus gravide vers la 

gauche (prévention du syndrome cave), 

e tamponnement gastrique avec 30 ml de Citrate 

de Sodium 0,3 mol (effet immédiat et prolongé 

pendant 45 min), 

e pose VVP > 18 G. 

En fonction du type d'anesthésie : 

1. rachi-anesthésie : 
— préférer position assise, jambes non pendantes, 
— bloc sympathique d'installation rapide : pré- 
venir l'hypotension par des vasopresseurs (phé- 
nyléphrine + éphédrine) et par un remplissage 
vasculaire avec des cristalloïdes (les colloïdes ne 
sont pas encore recommandés en France), 
— chirurgien prêt à intervenir; 

. APD avec un cathéter posé en cours de travail : 
compléter l'anesthésie avec injection dans le cathé- 
ter de lidocaine à 2 % (15 à 20 ml) + catapressan + 
sufentanyl et remplissage par cristalloïdes. 

. anesthésie générale : 

— faite après installation du champ opératoire, 
obstétricien prêt à inciser, 


— pré-oxygénation : 8 CV ou 3 min selon le 
degré d'urgence, 

— installation de la tête en position amendée de 
Jackson, 

— manœuvre de Sellick, Crush Induction, intu- 


bation : sonde < 7. 


Per-opératoire 


Temps opératoires essentiels à noter : incision — 
hystérotomie — extraction. 

Si AG : 

e induction en séquence rapide : hypnotiques 
(thiopental, diprivan, kétamine ou étomidate) si 
choquée +/- curare d'action rapide, mais pas de 
morphiniques avant clampage du cordon. 

e entretien : pas de réinjection d'hypnotique, 
halogéné 0,75 MAC avant extraction (! effet toco- 
lytique), + curare ND de courte durée, normo- 
capnie — FiO, > 60 % arrêt juste avant hystérotomie 
ou 100 % jusqu'à extraction si AF-ARCF; 

e après clampage du cordon : complément 
d'hypnotique, Sufentanil, et curare non dépolari- 
sant si non fait, antibioprophylaxie et Syntocinon® 
(5 à 10 ULIVL puis perfusion selon protocole) ou 
pabal (Syntocinon Retard) ; 

e analgésie post-opératoire classique multimodale 
+ infiltration cicatrice ou pose d'un cathéter cica- 
triciel par le chirurgien + TAP Block et morphi- 
niques péri-médullaires ; 

e évaluer le saignement per-opératoire (normale 
< 1000 ml). 


Post-opératoire 


e Extubation dans les meilleures conditions, 
reverser le bloc neuromusculaire résiduel si 
curarisation. 
e Vérifier : 
globe utérin. 
e Surveiller les pertes sanguines. 
¢ Rechercher les complications spécifiques : 
— hémorragie du post-partum : 
m utérine : atonie, rétention placentaire, pla- 
centa accreta, rupture, plaie de l'artère, 
m plaies cervico-vaginales (si extraction 
instrumentale), 


coloration des urines, présence de 
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m maternelle 
éclampsie, 
amniotique ; 
— risque de thrombose, donc prophylaxie (anti- 
coagulant en principe possible 6 h aprés RA ou 
après retrait du cathéter APD); 
— risque de sepsis de paroi, d'endométrite, 
— plaie vésicale, 
— complications spécifiques de l'ALR. 
Traitement du saignement per- ou post-partum 
= urgence vitale, avec prise en charge guidée par 


troubles de l'hémostase, 
HELLP Syndrome, embolie 





Autres chirurgies obstétricales 


un arbre décisionnel : 

e pose d'une 2° VVP, bilan sanguin, restaurer la 
volémie avec cristalloides puis colloïdes si néces- 
saire, correction de l'anémie avec CGR, correction 
des troubles de l'hémostase avec fibrinogène, PSL, 
et anti-fibrinolytique (Exacyl®), 

e traiter l'atonie utérine : SAD, massage utérin, 
Nalador®, 

e embolisation sous AG ou ligature vasculaire des 
artères utérines, 

e dernier recours : hystérectomie d'hémostase. 





Programmées 


Urgentes 





IVG < 14 SA 


IMG (Interruption médicale de 
grossesse) 





Cerclage du 2° trimestre > 36 SA 
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Pré-opératoire 





Cerclage : cf. parties Objectifs (3 premiers items) - Risques et monitorage spécifique - Rôle IADE pré-op 
IVG IMG GEU 
ALR APD 





Cerclage 





RA privilégiée 


AG-Crush induction | + + | + 


Pas de médicaments 
fosto-toxiques 


étomidate 
si rompue 


Anesthésiques propofol +/- 
alfentanil sédation 
AAH pour 


expulsion 
Estomac plein | >12SA + 
CVD | 





Per-opératoire 
IVG IMG 
>12 SA 





Cerclage 





Risque de saignement + si rompu 
Prise en charge fœtale 
Cælioscopie (cf. fiche) 


Prévention de l'allo-immunisation Si patiente 
anti-D Rr 


Douleur a 
ATB 4 
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Post-opératoire 





Risque IVG 


Cerclage 





Saignement localisé 
Douleur - NVPO 
Ceelioscopie 


Accouchement prématuré, fausse 
couche 


Surveillance RCF 











Abord psychologique 


(cf. fiche) 














Points essentiels 


En chirurgie obstétricale, 5 points essentiels : 


I, 


L'anesthésie en obstétrique se pratique souvent 
en urgence : la salle de bloc doit toujours étre 
équipée et prête à fonctionner. 


. Privilégier l'ALR, l'AG étant réservée pour l'ur- 


gence absolue ou si ALR contre-indiquée. 


. Maintenir l'oxygénation et l'hémodynamique 


maternelle pour une bonne perfusion foeto- 
placentaire. 


. Etre vigilant pour dépister précocement les com- 


plications (l'hémorragie de la délivrance reste la 
plus fréquente complication obstétricale). 


. La prise en charge est double : elle concerne la 


mère et l'enfant (pédiatre et sage-femme doivent 
être prêts à prendre en charge le nouveau-né à 
tout moment). 
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Fiche 3.52 


Anesthésie en chirurgie gynécologique 


Définition de la chirurgie 


La chirurgie gynécologique concerne l'appareil 
génital chez la femme jeune, en âge de procréer, 
jusqu'à la femme ménopausée. Elle intéresse l'en- 
semble des organes génitaux féminins et le sein. 
Les voies d'abord sont variées : 

e voie basse ou directe dite naturelle, 

e voie haute (incision  sus-pubienne de 
Pfannenstiel ou sous-ombilicale), 

e voie coelioscopique. 

Les durées d'intervention sont variables : de 15 min 
à 4 heures. 


Caractéristiques de la chirurgie 


e Programmée (ambulatoire fréquent) ou en urgence 
(grossesse extra-utérine rompue ou non, curetage). 

e Fonctionnelle (cure d'incontinence urinaire, 
cure de rectocèle, bilan de stérilité, etc.) ou cura- 
tive (cancer de l'utérus, de l'ovaire ou du sein, 
conservateur ou non, avec ou sans curage). 

e Ccelioscopie fréquente. 


Préparation à l'anesthésie 


e Préparation digestive requise en cas de rectocèle 
ou d'amputation abdominopelvienne carcinolo- 
gique : régime pauvre en fibres, voire lavement 
évacuateur. 

e Embolisation possible avant myomectomie. 

e Repérage échographique éventuel avec une 
chirurgie du sein (ganglion sentinelle). 

e Accompagnement psychologique à adapter 
selon la singularité du contexte (cancer, stérilité, 
curetage, etc.) 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés à la chirurgie 


e Adapter la technique d'anesthésie à la chirurgie 
(par exemple, la rachi-anesthésie est préconisée 


Sandra Gryson 


dans le traitement de l'incontinence urinaire d'ef- 
fort pour tester et ajuster la tension des bande- 
lettes de TVT (Tension free vaginal tape)) : 
— anticiper la stratégie transfusionnelle, 
— prévenir les nausées/vomissements post-opé- 
ratoires (NVPO) fréquents, selon l'évaluation 
du score d'Apfel, 
— Prévenir les répercussions liées à la position 
opératoire. 


Risques et monitorage 
spécifiques selon la 
voie d'abord 


Chirurgie gynécologique par voie 
basse 

Conisation, curetage, hystérectomie, hystéroscopie 
diagnostique ou opératoire, cure de rectocèle, cure 
de prolapsus vésical par TOT (Trans-obturator 
tape) ou TVT, ponction d'ovocytes, etc : 

e position gynécologique sur étriers avec bras en 
croix, 

e risque réflexogène important par dilatation 
anale ou col utérin, pose de valves et écarteurs, 
pose d'alénes > Atropine® disponible, 

e risque de TURP syndrom si administration de 
solutés d'irrigation chirurgicale type Glycocolle®. 


Chirurgie gynécologique 
par voie haute 


Myomectomie, hystérectomie, Wertheim, curage 
lombosacré ou iliaque, etc : 

e position : décubitus dorsal, bras en croix, 

e risque réflexogène lié a l'incision, et à la pose de 
valves et écarteurs > monitorage de la curarisation, 
e risque infectieux = ATBprophylaxie, 

e risque douloureux majeur, 

e risque hémorragique majeur (carcinose, myome 
utérin, etc.) > Hémocue®, carte de contrôle 
ultime pré-transfusionnel, tubulure à transfusion, 
mise en réserve de culots globulaires. 
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Chirurgie gynécologique par voie 
coelioscopique 

Hystérectomie, salpingectomie,  ovariectomie, 
promontofixation, grossesse extra-utérine (GEU), 
bilan de stérilité, etc : 

position : décubitus dorsal, jambes écartées, 
bras le long du corps, Trendelenburg requis pour 
récliner les anses digestives et dégager le petit bas- 
sin — prévoir un prolongateur de voie veineuse, 
des géloses et un coussin antiglisse, 

e risque hémorragique réel (GEU) ou potentiel 
(plaie d'un gros vaisseau ou d'un organe) > 
Hémocue®, stratégie transfusionnelle, 

e risque thrombo-embolique important — bas 
anti-thrombose ou compression pneumatique 
intermittente des MI, 

e risque hypothermique induit par l'insufflation 
de gaz froid > monitorage de la température 
cesophagienne, 

e risque de lésion des uretères — test au bleu de 
méthylène pour vérifier la perméabilité des uretères, 
e risque infectieux > antibioprophylaxie, 

e risque de conversion toujours possible. 


Chirurgie mammaire 


Tumorectomie maligne ou bénigne, mammecto- 
mie avec ou sans curage axillaire : 

e décubitus dorsal, 

e bras en croix sur appuie-bras, 

e durée de la chirurgie variable selon examen his- 
tologique extemporané, 

e si curage ganglionnaire : ATBprophylaxie. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Antibioprophylaxie selon protocole et indica- 
tions (matériel prothétique, curage, etc.). 

e Contrôle des examens pré-opératoires : NES, 
plaquettes, carte de groupe sanguin, RAI valides, 
hémostase, ECBU stérile (chirurgie uro-génitale). 
e Vérification du côté à opérer (chirurgies mam- 
maire et ovarienne). 

eè En cas de chirurgie mammaire, un repérage radio- 
logique de la tumeur peut être requis avec pose d'un 
harpon (maintenu en place jusqu'en per-opératoire). 


Per-opératoire 


e Surveillance hémodynamique rapprochée : 
— en cas d'infiltration du col utérin ou d'un 
myome, à la Xylocaïne® adrénalinée, 
— lors des mobilisations des jambes en position 
gynécologique, 
— lors de l'insufflation coœlioscopique, 
— lors du test au bleu de méthylène, 
— lors de la dilatation du col utérin à l'aide de 
bougies. 
e Lors de l'administration de Glycocolle® chirur- 
gical, il est indispensable de : 
— limiter la pression et le débit d'instillation, 
— limiter l'irrigation à 1 heure, 
— réaliser un bilan exact des entrées-sorties. 
+ Prévention des NVPO selon protocole. 


Post-opératoire 


e Surveillance des pertes sanguines vaginales 
(méchage fréquent). 

e Lors de l'administration de Glycocolle® chirur- 
gical : en cas de discordance constatée entre les 
entrées et sorties de liquide d'irrigation, prélever 
un ionogramme sanguin à la recherche d'une 
hyponatrémie de dilution et surveiller de manière 
prolongée la patiente en SSPI. 

e Dans la chirurgie de l'incontinence urinaire, 
surveillance du sondage vésical maintenu en post- 
opératoire compte tenu du risque élevé de réten- 
tion urinaire. 

e Prévention du risque thrombo-embolique 
selon le contexte (chirurgie carcinologique, 
antécédents thrombo-emboliques, maladies 
variqueuses). 


Points essentiels 


Chirurgie souvent fonctionnelle et variée. 
Ambulatoire fréquent. 

Cœlioscopie fréquente. 

NVPO fréquents. 

Position gynécologique souvent requise. 
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Fiche 3.53 


Anesthésie en chirurgie thyroidienne 


Définition de la chirurgie 


La thyroide est une glande endocrine (sécrétion des 
hormones thyroidiennes) formée de 2 lobes reliés 
par un isthme, fortement vascularisée, située a la 
base du cou, sous le larynx, sur la face antérieure de 
la trachée, à proximité des parathyroïdes situées en 
arrière, responsables de la régulation de la calcémie. 
L'abord chirurgical se fait par cervicotomie 
médiane, élargie en cas de curage. 


Caractéristiques de la chirurgie 


e Concerne essentiellement les adultes, terrain 
ASA 1 ou 2. 

e Chirurgie de durée moyenne (1 à 2 heures), 
durée prolongée en cas de curage ganglionnaire. 
e Bénigne (nodule, goitre) ou maligne 
(carcinome). 

e Contrôle des voies aériennes supérieures (VAS) 
obligatoire. 

e Position de Rose (hyperextension cervicale pen- 
dant la chirurgie). 


Préparation à l'anesthésie 


Lors de la consultation d'anesthésie : 

e évaluation de l'état de la thyroïde 
local, recherche de signe d'un syndrome compres- 
sif, radio pulmonaire (compression trachée); 

e évaluation du retentissement local sur la 
filière aérienne : dyspnée, dysphagie, dyspho- 
nie + évaluation de critères d'intubation 
difficile ; 

e évaluation du retentissement général selon la 
pathologie thyroïdienne (pouls, tension artérielle, 
troubles du rythme, calcémie, etc.) ; 

e prévention de la crise thyrotoxique post-opéra- 
toire en cas d'hyperthyroïdie : iode minéral, anti- 
thyroïdien de synthèse, corticoïdes, lithium, 
Bbloquants; recherche d'une  euthyroïdie 
pré-opératoire ; 


: examen 


Isabelle Zucchet 


e évaluation de la mobilité cervicale; 

e biologie : classique, prévoir groupe sanguin et 
RAI si gros curage ganglionnaire, calcémie en cas 
d'hyperthyroïdie. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés a la chirurgie 


Impératifs 


e Chirurgie céphalique, accès à la tête difficile 
impliquant : 
— contrôle et protection des VAS, intubation 
systématique, armée pour éviter une pliure de 
sonde avec monitoring nerveux (repérage du 
nerf récurrent), 
— fixation solide de la sonde d'intubation, 
— protection oculaire imperméable, 
— installation ergonomique du matériel et du 
monitorage, 
— longueur adaptée des tuyaux du respirateur, 
de la tubulure de perfusion. 
e Chirurgie potentiellement hémorragique, 
risque majoré en cas de curage à proximité des 
vaisseaux voisins de la thyroïde. 
e Chirurgie émétisante, prévoir une prévention 
NVPO. 
e Nécessité d'anesthésie générale profonde pour 
une immobilisation impérative, sans curarisation 
recommandée (pour pouvoir repérer les nerfs). 
e Position de Rose pour une meilleure exposition 
du site opératoire (= hyperextension cervicale 
+ billot sous les épaules). 
e Maintenir un bon réchauffement du patient 
même s'il est peu découvert. 
e Prise en charge précoce de la douleur. 


Risques 


e D'intubation difficile 
adapté; 

e Lésions des organes voisins : trachée, œsophage, 
parathyroïdes, nerfs récurrents (potentiel) ; 


prévoir le matériel 
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e Bradycardie lorsque le chirurgien s'approche du 
glomus carotidien ; 
e Infectieux faible, pas d'antibioprophylaxie. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Accueil du patient, réchauffement. 

e Vérification du dossier d'anesthésie et des exa- 
mens complémentaires éventuels (calcémie). 

e Evaluation de l'intubation : Mallampati, goitre, 
déviation de la trachée. 

e Évaluation de la mobilité cervicale. 

e Préparation d'une sonde armée équipée d'un 
repérage pour le nerf récurrent. 

e Évaluation du terrain du patient, choix du pro- 
tocole d'anesthésie, pas de curare. 

e Installation du monitorage, pose de la voie 
veineuse. 

e Pré-oxygénation efficace indispensable. 


Per-opératoire 


e Vérification de la position de Rose, pas d'hype- 
rextension cervicale exagérée, bras le long du 
corps bien fixés et bien protégés. 

+ Protection efficace des VAS, vérification de la 
position de la sonde d'intubation par auscultation 
pulmonaire après l'installation en hyperextension 
cervicale. 

e Occlusion palpébrale imperméable. 

e Réglage adapté des alarmes, la surveillance cli- 
nique étant limitée. 

e Anesthésie profonde. 

e Anticiper l'analgésie post-opératoire. 

e Appliquer le protocole de prévention des 
nausées-vomissements. 


Post-opératoire 


e Recherche des signes de complications spéci- 
fiques de la chirurgie : 
— hématome de la loge thyroidienne, urgence 
vitale s'il est compressif, d'où l'importance 
d'avoir toujours à proximité le matériel néces- 
saire à l'ablation des sutures. 
— lésions nerveuses : 
m nerfs récurrents : modification de la voix, 
dyspnée, fausse route, 
m nerf laryngé supérieur : parole impossible, 
m nerf phrénique : rare, 
— lésions des parathyroïdes : dosage de la calcé- 
mie post-opératoire, 
— troubles du rythme cardiaque, 
— surveillance de la quantité recueillie dans le 
drain aspiratif. 
e Oxygénation. 
e Analgésie. 
e Prévention des nausées-vomissements. 


Points essentiels 


Chirurgie céphalique, avec risque d'intubation 
difficile. 

Position de Rose requise pour l'intervention, sans 
curarisation recommandée. 

Euthyroïdie nécessaire avant l'intervention. 
Surveillance précoce des principales complications 
post-opératoires : lésions des nerfs récurrents et 
hématome cervical. 
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Fiche 3.54 


Anesthésie en actes diagnostiques et thérapeutiques 


hors bloc 


Définition 

L'évolution des techniques dans le domaine 
médical engendre une augmentation croissante 
des actes interventionnels réalisés hors de l'en- 
ceinte sécuritaire du bloc opératoire (acteurs, 
matériel, locaux). 

Ces actes sont pour la plupart du temps, program- 
més (96 %) et ne relèvent pas de l'urgence. 

Liste non exhaustive des spécialités et des actes 
pouvant nécessiter une anesthésie hors bloc : 
Radiologie : 

e scanner ou IRM + interventionnelle ; 

e angiographie diagnostique et intervention- 
nelle (endoprothéses vasculaires, embolisation, 
etc.) ; 

e réduction d'invagination intestinale aiguë chez 
l'enfant. 
Hépato-gastroentérologie : 

e gastroscopies, colonoscopies ; 
e écho-endoscopies ; 

e cholangiopancréatographies 
voie endoscopique ; 

e radiofréquence intrahépatique. 
Cardiologie : 

e cardioversions ; 

e angiographies /angioplasties ; 
e pose de pacemakers /défibrillateurs ; 

e cathétérismes divers + interventionnels ; 

e échographies trans-cesophagiennes. 
Urologie : lithotripsies extracorporelles. 
Psychiatrie : sismothérapies. 

Pneumologie : endoscopies bronchiques. 
Gestes pour cancérologie et radiothérapie. 


rétrogrades par 


Caractéristiques 


La réalisation d'anesthésies en dehors du bloc 
opératoire pose des problèmes logistiques. 


Sylvie Liabastre-Petitjean 


Liées à l'environnement 


e Isolement géographique par rapport au BO. 

e Entretien et contrôle des dispositifs médicaux. 
e Gestion des stocks et stupéfiants dans un lieu 
non spécifique à l'anesthésie avec du personnel 
permanent non initié. 

e Espace dédié à l'anesthésie souvent exigu. 

e Organisation et disponibilité de l'équipe d'anes- 
thésie. 

e Eloignement de la SSPI imposant un transport 
sécurisé. 


Liées au patient motivant une prise 
en charge anesthésique 


e Inconfort et/ou douleur propre à l'intervention. 
e Incapacité à coopérer et/ou à supporter l'exa- 
men (pédiatrie, handicap, pathologie avec mouve- 
ments anormaux, claustrophobie). 

e État clinique instable ou précaire (contrôle des 
voies aériennes et de la ventilation). 


Préparation à l'anesthésie 


L'évaluation du patient doit être la même que 
pour une intervention chirurgicale au bloc opéra- 
toire, soit 48 heures avant l'acte (hors urgence). 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés à l'acte 


impératifs anesthésiques 


¢ Respect du cadre réglementaire. 

+ Respect des règles de sécurité. 

e Respect des contraintes liées au mode ambulatoire. 
e Respect de la vacuité gastrique (notamment en 
endoscopie). 

e Adéquation de la profondeur de l'anesthésie au 
degré de stimulation nociceptive. 
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Impératifs liés a la technique 


e Gestion des risques pluridisciplinaires (check- 
list «sécurité du patient»; risques spécifiques : 
radiologie interventionnelle, endoscopic). 
e Durée de l'acte + longue : 
— contrôle des voies aériennes et/ou de la 
ventilation, 
— contrôle de la température, 
— contrôle des points d'appui. 


Risques et monitorage 
spécifiques 


e Compatibilité (IRM) et disponibilité des dispo- 
sitifs médicaux. 

e Distance, pénombre = > prolongateur, alarme de 
fonctionnement, écran de surveillance à distance. 

e Exposition aux rayonnements ionisants 
= > radioprotection. 

e Complications potentielles des produits de 
contraste iodés (insuffisance rénale, allergie) et de 
l'acte = > chariot d'urgence accessible. 

e Pour le patient non intubé : capnographe a 
microflux à l'orifice narinaire. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


L'organisation des ressources IADE voudrait que 
chaque jour un IADE puisse vérifier les différents 
sites hors bloc d'anesthésie (radiologie, cardiolo- 
gie, etc.), afin de maîtriser la fonctionnalité du 
matériel et de gérer les stocks. 
L'ouverture du site hors bloc avec une check-list 
reste un impératif sécuritaire. 
En fonction de la programmation de l'acte, de la 
durée prévisionnelle, des impératifs spécifiques liés 
à la technique et du terrain : 
e préparation du matériel + spécifique : 
— monitorage et matériel de réchauffement cor- 
porel si acte long, 
— médicaments anesthésiques et de réanimation : 
E prévoir les stupéfiants et les curares (sismo- 
thérapie) souvent stockés au bloc hors site, 


m ATB, héparine, drogues vasopressives, 
hypotensives, et d'urgence ; 
e accueil et conditionnement du patient : 
— vérifications d'usage du dossier du patient, 
vérification des contre-indications éventuelles 
(pacemaker pour IRM), 
— VVP avec prolongateur pour un accès facile 
(voire 2 VVP); 
e installation : 
— surveiller la posture (décubitus latéral ou ven- 
tral) : vérification des points d'appui, 
— accès et perméabilité des voies aériennes 
supérieures. 


Per-opératoire 


e Pour les actes + courts, le protocole d'anesthé- 
sie privilégie la sédation : la surveillance clinique 
sera intensive (échelle de Ramsay). 

e Pour les actes longs, complexes, nécessitant 
une myorelaxation ou justifiés par le profil du 
patient, le protocole d'anesthésie s'orientera vers 
une AG. 

e L'utilisation de produits d'anesthésie à pharma- 
cocinétique courte est particulièrement adaptée à 
ce type d'anesthésie. 


Post-opératoire 


Une surveillance en salle de surveillance post- 
interventionnelle est impérative quel que soit le 
protocole d'anesthésie. 

Le transport doit s'effectuer en respectant les 
normes de sécurité : oxygénothérapie, monito- 
rage, matériel de ventilation. 


Points essentiels 


Ce type d'anesthésie, du fait de son environne- 
ment est potentiellement à risque. 

À tout moment, les standards de qualité en 
vigueur au bloc opératoire doivent être respectés : 
e une parfaite coopération et une prise en consi- 
dération des impératifs des différents actes, 

e surveillance per-opératoire et post-opératoire, 
e matériovigilance. 
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Fiche 3.55 


Anesthésie en chirurgie cœlioscopique 


Définition de la chirurgie 


Chirurgie à ventre fermé dite laparoscopique, per- 
mettant de réaliser des actes diagnostiques, théra- 
peutiques pour des gestes digestifs, urologiques et 
gynécologiques. 


Caractéristiques de la chirurgie 


Création d'une cavité par insufflation intrapéritonéale 
de CO, par le biais d'une aiguille placée à l'aveugle en 
sous-ombilicale, pour accéder au site opératoire. 


` 


Vision sur écran par endoscope passé à travers la 


Delphine Kabta Nadaud 


e Contre-indications recherchées : 
— HIC, glaucome aigu, 
— IC évoluée, 
— hypovolémie aiguë. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés à la chirurgie 


e AG recommandée : narcose, analgésie profondes 
+ myorelaxation profonde avec curare d'action 
courte (court temps de fermeture pariétale). 

e Assurer une normovolémie. 

e Éviter les complications post-opératoires de la 


parol, relié à une source lumineuse et caméra. chirurgie conventionnelle. 


z à > mn x i . 
Préparation a l anesthésie Risques et monitorage 


e Carte de groupe sanguin et RAI obligatoires. spécifiques 


e Patient averti de la possible conversion en 


laparotomie Voir tableau 3.36 


Tableau 3.36 





Conséquences de l'insufflation Monitorage 


PIA < 15 mmHg, 
PIT 





Cardiovasculaire | f PIA > 8 mmHg => | Qc par: 

@ | retour veineux par compression de la VCI, Ÿ PIT , stase veineuse, 
m f RVS par compression mécanique, sécrétion de vasopressine, 

PA f car f catécholamines et t post charge. PA 


Bradycardie par Ÿ tonus vagal à la distension péritonéale FC-scope 


Respiratoire Hypercapnie par : P „C0, 


m Réabsorption de CO, depuis la cavité péritonéale après 10 min puis stable à la 20°" 
min car équilibre entre quantité de CO, diffusé et éliminé par voie pulmonaire, 


m Absorption Î si insufflation rétro-extra-péritonéale, médiastinale, voire sous-cutanée 
accidentelle, 


m Altération du rapport ventilation/perfusion si la PIA 7. En VC, Î pression plateau | Qc | Pressions pic-plateau 
donc f effet espace mort avec possible f gradient PCO, et PaCO,. P,C0, 
m Modification de la mécanique ventilatoire car Ÿ PIA refoule le diaphragme = | PIA-PIT-Spirométrie 


compliance respiratoire totale, f les résistances ventilatoires > | PIT, | CRF, atélectasies. Sp0, 
Peep 5 cm H,0 


Circulations PIA < 15 mmHg 


régionales 


Cérébrale : | retour veineux si PIA > 15 + effet vasodilatateur cérébral du CO, = f PIC. 
Rénale : oligurie par |. perfusion rénale Ÿ sécrétion ADH et donc | débit de filtration glomérulaire. 


Circulation 
veineuse 


Stase veineuse => risque thrombo-embolique. 


NVPO Le CO, peut avoir un effet émétisant. 

















284 Le guide de l'infirmier anesthésiste 





Conséquences de l'insufflation 


Monitorage 





Douleur 
post-opératoire 


Pariétale +/- viscérale. 
Gaz froid 








Hypothermie 


Projetée scapulaire droite par infiltration de CO, entre coupole diaphragmatique droite et 
dôme hépatique = traction du foie sur les ligaments phréno-hépatiques. 
Irritation-inflammation de la séreuse péritonéale car transformation du CO,. 








Sonde thermique 





Complications liées : 


e À l'insufflation : 
— intubation sélective par 
médiastin, 
— emphysème sous-cutané par diffusion extra- 
péritonéale, médiastinale, 
— embolie gazeuse par passage intravasculaire 
de CO, si insufflation rapide directe ou si plaie 
vasculaire, 
— épanchements compressifs : pneumothorax 
par diffusion de CO, lors d'insufflation ou 
barotraumatisme, pneumo-médiastin. 

e À la position : 
— Trendelenburg, proclive, décubitus latéral. 

e À la chirurgie : 
— introduction à l'aveugle de l'aiguille, trocarts : 
risque de perforation accidentelle d'organes et de 
vaisseaux parfois méconnue en per-opératoire. 


ascension du 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Vérifications : 
— carte de groupe sanguin et RAI valides, 
— voie veineuse périphérique fonctionnelle, 
fixée, grand prolongateur si les 2 bras sont pla- 
cés le long du corps, 
— mise en place du réchauffement du patient. 


Tableau 3.37 


e Diminution du risque de perforation d'organes 
avec une vessie vide (si sonde vésicale non prévue), 
et estomac non distendu si la ventilation manuelle 
au masque est limitée par une pré-oxygénation. 

e Contentions élastiques ou compression inter- 
mittente des MI. 


Per-opératoire 


e Monitorage de la curarisation. 

e Privilégier mélange air/O, (N,O discuté car 
pression intra-abdominale). 

e Insufflation lente de CO,. Patient mis en léger 
Trendelenburg. 

e Réauscultation pulmonaire après insufflation. 

e Paramètres ventilatoires réglés selon la P CO.. 
En mode volume contrôlé, si besoin TV,,en tT FR 
pour | PIT et | l'expansion diaphragmatique. 
Améliorer l'oxygénation avec Peep et manœuvres 
de recrutement. 

e Exsufflation complète du CO, en fin de 
chirurgie. 

e Anticipation de la douleur et des NVPO : anal- 
gésie multimodale (AINS, morphinique, instilla- 
tion AL intrapéritonéal, infiltration des orifices de 
trocarts) ; antiémétiques en prophylaxie. 
Surveillance clinique et para-clinique : 





Complications Signes 


CAT communes 





Avertir MAR - chirurgien 
CAT spécifiques 








Bradycardie a L FC 
l'insufflation 


Intubation sélective 
champ pulmonaire 








1 PCO; | Sp0,, À PI, absence du murmure vésiculaire dans un 


Stimulation levée +/— atropine Insufflation 
lente 

FiO, = 1 

Auscultation 

Sonde repositionnée 
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Complications Signes CAT communes 
Avertir MAR - chirurgien 
CAT spécifiques 


EG minime T PCO, brutale et retour à la valeur initiale Arrêt N,O, FiO, = 1 
Exsufflation 











EG massive J P,,C0, rapide, hypoxémie, | PA, bruit de rouet, défaillance droite | cf. fiche 
et globale, troubles du rythme transitoire, voire ACR 


Emphysème T P,,CO, progressive, micro-voltage brutal sur scope +/— Points d'insertion de trocarts vérifiés, | PIA 
sous-cutané crépitement visage-cou-thorax Pas de traitement; résorption spontanée 
aprés exsufflation 


PNO par diffusion | ? P,CO, progressive, | SpO,, t PI Arrêt N,0 - FiO, = 1 
Exsufflation 
PNO - pneumo J P.,,CO,, | Sp0,, T Pl, absence du murmure vésiculaire dans un | Arrêt NO - Fi, = 1 


médiastin champ pulmonaire, collapsus si PNO barotraumatique grave Exsufflation 
Drainage thoracique 

















Hémorragie | PA, | FC, | P,,CO,, saignement Transfusion possible 


Post-opératoire Points essentiels 

Rechercher ae e Pratique courante, même chez un patient âgé 
e Curarisation résiduelle. avec antécédents 

e Complications retardées : pneumothorax, e Période critique de l'insufflation initiale. 


hémorragie si plaie de petit vaisseau, hypercapnie e Conséquences et complications à connaître 
prolongée, infection. 


ê 1 ; pour les anticiper et les traiter. 
* Possible dysfonctionnement du diaphragme e Travail en inter-réactivité entre les 2 équipes. 
pendant 24 h. 


í e Traçabilité dans le dossier d'anesthésie. 
e Traitement de la douleur et NVPO. 


e Diurèse contrôlée. 





286 Le guide de l'infirmier anesthésiste 


Fiche 3.56 


Anesthésie du patient estomac plein 


Définition et physiopathologie 


Un patient est considéré comme « estomac plein» 
quand il présente un risque d'inhalation bron- 
chique important du fait de la non-vidange de son 
contenu gastrique. 

Les facteurs de gravité impliqués sont : 

e un volume inhalé > 0,4 ml/kg, 

e un pH < 2.5, 

Un patient est considéré comme estomac plein en 
cas : 

e de non-respect du jetine, quelle que soit la 
raison, 

e de pathologie présente : obésité, reflux gastro- 
duodénal, hernie hiatale, diabète avec gastroparé- 
sie (dysautonomie du diabétique), 

e d'urgence chirurgicale digestive (occlusions 
intestinales, pathologies œsophagiennes), 
e de grossesse (à partir de 14 
d'aménorrhée), 

e de douleur et d'anxiété majeures (car favorisent 
l'hypersécrétion digestive), 

e de troubles de la déglutition (discuté). 

Le risque est amplifié dans un contexte d'urgence 
chez un patient ASA 3 et 4. 


semaines 


Risques spécifiques 


Le risque encouru par les patients estomac plein est 
le syndrome d'inhalation décrit par Mendelson 
en 1946. 

Le syndrome de Mendelson survient particulière- 
ment à l'induction et lors de la phase de réveil, 
c'est-à-dire au moment où les réflexes laryngés 
sont modifiés et les voies aériennes non 
protégées. 

Il est donc indispensable d'assurer une protection 
des voies aériennes par intubation dans le cadre 
d'une anesthésie générale chez le patient à l'esto- 
mac plein. Dans ce cadre, les dispositifs laryngés 
sont donc contre-indiqués. 


Adeline Chemin 


Prise en charge spécifique 


L'objectif principal de la prise en charge anesthé- 
sique est de prévenir l'inhalation péri-opératoire, ce 
qui impose une induction à séquence rapide (ISR). 


Pré-opératoire 


e Tamponner l'acidité gastrique (diminution du 
pH et de la sécrétion gastrique) par la prémédica- 
tion (cimétidine ou citrate de sodium). 

e Diminuer la douleur et l'anxiété. 

e La vidange gastrique est à mesurer, en fonction 
des bénéfices/risques. 


Per-opératoire 
Pré-requis de l'ISR ou «crush induction » 


e Rechercher les critères d'intubation difficile. 

e Installation correcte de la tête (voire d'emblée 
position amendée de Jackson). 

e Aspiration de gros calibre prête et à portée de main. 
e Table fonctionnelle : Trendelenburg. 

e Etre obligatoirement 2 opérateurs. 

e Position proclive possible pour l'induction. 

e Ballonnet de la sonde d'intubation vérifiée et 
seringue pré-montée. 

e Utiliser d'emblée une lame en métal. 


Les différentes étapes de l'ISR 


e Ventilation manuelle proscrite. 
e Pré-oxygénation (objectif = FeO, > 85 %) : 
— soit en ventilation spontanée sous oxygène 
pur pendant 3 minutes, 
— soit en 4 à 6 capacités vitales en oxygène pur 
en cas d'urgence extrême. 
e Prévenir le patient que l'on va effectuer la 
manœuvre de Sellick par une pression d'l kg, 
puis renforcer à 3 kg à la perte de conscience. 
e Injection d'un hypnotique d'action rapide pour 
une narcose d'emblée, type propofol. 
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e Injection d'un curare d'action rapide et courte 
pour une reprise rapide de ventilation spontanée 
en cas d'intubation difficile : succinylcholine à 
1 mg/kg ou rocuronium a 1,2 mg/kg en cas de 
contre-indication a la célocurine (hyperkaliémie, 
allergie, risque d'hyperthermie maligne, etc.). 

e Maintenir la Sellick, réaliser l'intubation. 

e Relacher la Sellick après gonflement du ballon- 
net, auscultation pulmonaire symétrique et 
courbes de capnométrie stables témoignant de la 
bonne position de la sonde d'intubation. 

e Vidange gastrique par SNG envisageable. 

e Injecter le morphinique. 


Post-opératoire 


e Effectuer une 
l'extubation. 

e Aspiration trachéale à distance de l'extubation si 
besoin. 

e Respecter les critères d'extubation, particulière- 


vidange gastrique avant 


ment le réflexe de déglutition. 
e Extuber en pression positive. 
e Mettre en position demi-assise. 


Points essentiels 


L'IADE doit connaître les terrains considérés 
comme <estomac plein» et respecter, à tout 
moment, les principes de l'ISR : 

e installation adéquate de la tête, 

e tamponner l'acidité en pré-opératoire, 

e utiliser des agents anesthésiques d'action rapide 
et courte pour un retour à la conscience rapide en 
cas de difficultés, 

e respecter les posologies spécifiques de l'ISR 
pour le rocuronium (1,2 mg/kg), le monitorer à 
l'aide d'un curamètre et avoir du suggamadex à 
disposition en cas de nécessité d'antagonisation 
urgente, 

e être particulièrement vigilant aux phases les plus 
risquées : l'induction et le réveil. 
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Fiche 3.57 
Anesthésie du vieillard 


Définition de la pathologie 


Définition selon l'OMS : 

e Jeune vieillard : 60-75 ans, 

e Vieillard : 75-90 ans, 

e Grand vieillard : au-delà de 90 ans. 

L'âge physiologique et clinique sont plus impor- 
tants à considérer que l'âge chronologique car ils 
tiennent compte des antécédents et de l'environ- 
nement du patient. 16 % de la population française 
aura plus de 85 ans en 2020, les acteurs de soins 
devront par conséquent s'adapter. 


Physiopathologie 


Le vieillard n'a plus de capacité fonctionnelle en 
état aigu : les facteurs de risque sont associés à plus 
de morbi-mortalité et pour un même facteur, un 
évènement se produit plus souvent et il est associé 
à plus de décès. 


Système cardiovasculaire 


e | de la fréquence cardiaque, à partir de 70 ans, 
50 % de patients sont coronariens. 

e | de la tolérance à l'hypovolémie lors de saigne- 
ments et de changements de posture. 

e Troubles du rythme et de la conduction. 

e Insuffisance cardiaque. 

e Perte et | de l'élasticité des artères. 

e f RVS, de la postcharge et du QC, f de la PAS. 
e Hypertrophie du VG. 

e Rigidité des valves cardiaques, calcification d'où 
dysfonctionnement valvulaire. 

e | du QC lors d'une anesthésie, f du délai d'ac- 
tion car le temps de circulation est plus long. 


Laurence Brule 


Système ventilatoire 


e | de l'élasticité de la cage thoracique. 

e | de la compliance, de la CRF, du VEMS et de 
la PaO, (70 mmHg à 60 ans). 

e Fonte musculaire = toux inefficace et 
encombrements. 

e Déformation du rachis. 

e Troubles de la déglutition et | des réflexes 
glottiques. 


AU niveau cérébral 


e | de la masse cérébrale. 

e | du flux sanguin qui entraîne un ralentissement 
cérébral. 

e Cerveau plus sensible à l'hypoxie. 

e | des perceptions = déséquilibre temporo- 
spatial. 

e Anomalie de la thermorégulation = hypothermie. 


Au niveau rénal 


e | du débit sanguin rénal. 

e Perte des glomérules fonctionnels. 

e | de la filtration glomérulaire entraîne une ft 
de la toxicité des médicaments qui vont 
s'accumuler. 

e | de l'intervalle de réinjection car la demi-vie 
d'élimination augmente. 

e | des capacités d'excrétion des agents hydro- 
philes = risque d'accumulation et de surdosage | 
des doses injectées. 

e Troubles hydro-électrolytiques. 

e Rétention urinaire liée à l'hypertrophie prosta- 
tique ou aux morphiniques (HTA, agitation). 
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Au niveau de la masse corporelle 


e | de la musculature = grande sensibilité aux 
curares. 

e | de l'élasticité de la peau, moins bien vasculari- 
sée = risque d'escarres f. 


Risques spécifiques 


Au niveau cardiaque 


e HTA, arythmies, insuffisance cardiaque et IDM. 
e Mauvaise tolérance à l'hypovolémie et au rem- 
plissage rapide. 

e Hypotension par hypovolémie et surdosage. 


Au niveau ventilatoire 


e Hypoxie, atélectasies, foyer infectieux (chirur- 
gie abdominale ou thoracique). 

e Insuffisance respiratoire, apnée du sommeil, 
risque d'inhalation. 


Au niveau rénal 


e Insuffisance rénale. 
e Globe vésical. 


Au niveau cérébral 


e Dysfonction 
++++++. 


cognitive post-opératoire 


Autres 


Déchaussement des dents, glaucome. 


Objectifs/Impératifs 
de prise en charge 


Le patient bénéficiera d'une consultation d'anes- 
thésie : AG ou ALR (à favoriser). 

L'anesthésie du vieillard a pour objectif de pallier 
aux conséquences délétères de la vieillesse sur les 
organes nobles. Objectifs en per-opératoire : 

e stabilité hémodynamique, maintien de la 
volémie, 

e stratégie transfusionnelle. 

Avec 3 règles d'or : réduction des besoins, titra- 
tion et monitorage des effets. 


Accueil au bloc 


Rassurer, expliquer et mettre en place le monito- 
rage, le réchauffement, l'O. 


Les agents anesthésiques 


Tableau 3.38 





Narcotique Étomidate® = narcotique de choix. 


Propofol à utiliser avec grande 
prudence, l'association avec un 
morphinique va majorer l'hypotension. 
AIVOC préférable. 


FIO, augmentée 


N,0 dépresseur myocardique a utiliser 
avec prudence ; préférer le mélange 
air/0,. 

Desflurane® : réveil plus rapide. 


Curare Célocurine® : | des doses. 


Tracrium® : réduction de la clairance 


Morphinique Une | des agents morphiniques 
s'impose car il existe une réduction de 


la filtration glomérulaire. 


Rémifentanil = morphinique de choix 
car pas d'effet prolongé. 


Alfentanil : | les doses de moitié 
(raisons hémodynamiques). 











Morphine : prolongation des effets. 





Monitorages spécifiques 


e Segment ST si chirurgie hémorragique. 
e Température. 

e PA invasive, DC. 

e BIS. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Vérifier : 
= l'arrêt de 
(anticoagulants), 
— la présence dans le dossier d'un groupe san- 
guin et d'un RAT valide, 
— l'Hb de départ, Hémocue si besoin (NFS 
parfois ancienne par rapport à l'intervention). 


certains médicaments 
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e Prévoir la boîte d'intubation difficile. 

e Contrôler la perfusion (parois veineuses très 
fragiles). 

e PréO,, coussin tête et points d'appui (attention 
au rachis cervical). 


Per-opératoire 
¢ Produits dilués (AIVOC). 


e Induction lente et titrée : 
— utilisation de drogues a 
hémodynamique, 
— contrôler la PA lors des changements de 
position, 
— utilisation de vasoconstricteurs si hypotension. 


stabilité 


e Surveillance monitorage : 
— pose de KTA si chirurgie hémorragique, 
— curamètre BIS, 
— | des doses en morphinique, barbiturique et 


curare, 
— si intubation attention aux dents, dénitrogé- 
nation +++, 
— réchauffement. 
e Suivi: 
— remplissage modéré, maintenir une volémie 
correcte hémodynamique stable, 
— bilan entrées/sorties (diurése ++), 
— estimation des pertes sanguines, 
— recontrôler Hb (seuil de transfusion = 9 g/dl). 


Post-opératoire 


e Surveillance SSPI. 

e Conscience ++, toute agitation, attention 
globe urinaire ou douleur. 

e Titration de la morphine, attention aux AINS. 

e Contrôler l'hydratation. 

e Thromboprophylaxie (mécanique 

thrombose ; pharmacologique). 


bas anti- 


Points essentiels 


Les modifications physiologiques du vieillard sont 
fondamentales à connaître et comprendre : c'est à 
partir de celles-ci que nous allons construire notre 
prise en charge : 

e importance de la préparation du patient avant la 
chirurgie, 

e le choix de l'anesthésie doit se faire au cas par 
cas, titration indispensable avec réduction des 
doses des agents anesthésiques et f de l'intervalle 
entre les injections, 

e ALR préférée en particulier si une analgésie 
loco-régionale est possible, 

+ Risques majorés en urgence. 

Retour rapide au domicile = ambulatoire. 
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Fiche 3.58 
Anesthésie de l'obèse 


Définition de la pathologie 


L'obésité se caractérise par une augmentation du 
tissu adipeux de l'organisme. Cette masse grais- 
seuse peut être responsable de co-morbidités. 
Calcul de l'indice de masse corporelle (IMC) : 
Poids (en kg) + Taille ? (en mètres) 

Poids idéal = Taille — 100 pour l'homme; 
Taille — 105 pour la femme 

Classification de l'obésité : 

e IMC entre 19 et 25 kg/m? poids idéal 

e IMC entre 26 et 29 kg/m’ surcharge 
pondérale 

e IMC > 30 kg/m? obésité 

e IMC > 40 kg/m? obésité morbide 


Physiopathologie 


L'obésité est responsable de modifications anato- 
miques et physiologiques importantes : 
e Répercussions anatomiques : Larynx antéro- 
posé, cou court, macroglossie, périmètre du cou 
> 45,6 cm, limitation de la mobilité cervicale, 
hypertrophie mammaire. 
e Répercussions respiratoires : 
— syndrome obstructif et augmentation des 
pathologies respiratoires par forte résistance des 
voies aériennes : asthme, syndrome d'apnée du 
sommeil, syndrome de Pickwick, 
— syndrome  restrictif par 
diaphragmatique ; 
— diminution des volumes pulmonaires (volume 
résiduel, capacité résiduelle fonctionnelle, capa- 
cité vitale), 
— diminution de la compliance pulmonaire et 
thoracique ; 
— augmentation du travail respiratoire et de la 
demande métabolique : consommation de 
l'oxygène et production de CO, élevées, 
— modifications des rapports ventilation/ 
perfusion. 


compre: ssion 
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e Répercussions cardiovasculaires : 
— augmentation du volume sanguin total, du 
débit cardiaque et de la tension artérielle (elle 
peut entrainer une hypertrophie ventriculaire et 
une insuffisance cardiaque gauche), 
— syndrome cave par compression de la veine 
cave inférieure (baisse du retour veineux), 
— stase veineuse périphérique, 
— capital veineux réduit. 
e Répercussions digestives : 
— augmentation de la pression intra-abdominale, 
— gastroparésie (patient considéré comme esto- 
mac plein), 
— hernie hiatale et reflux gastro-cesophagien 
courants. 
e Répercussions endocriniennes : diabète de 
type et hypercholestérolémie. 
e Répercussions ostéo-articulaires : fragilité 
osseuse par faiblesse musculaire et masse grais- 
seuse importante. 
L'ensemble de ces répercussions a des effets sur 
la pharmacologie médicamenteuse : 
e augmentation du volume sanguin et du débit 
cardiaque, 
e diminution de la fixation protéique : augmenta- 
tion de la fraction libre des médicaments, 
e stockage graisseux avec risque de rediffusion 
retardée des produits dans le sang. 


Risques spécifiques 


Ils sont nombreux au regard des modifications 
physiopathologiques. 
e Risques respiratoires : 
— hypoxie, 
— atélectasies par diminution des réserves en 
oxygène et mauvaise tolérance à l'apnée, 
— risque d'apnées post-opératoires par relar- 
gage morphinique. 
e Risques cardiovasculaires : 
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— risque d'insuffisance coronarienne et de 
décompensation cardiaque par une inadéqua- 
tion entre les besoins et l'offre métabolique, 
— risque de labilité tensionnelle et d'hypoten- 
sion artérielle par compression cave, 
— risque de complications thrombo-emboliques. 
e Risque d'inhalation du contenu gastrique. 
¢ Risque d'abord veineux difficile. 
e Risque de chute par mobilisation difficile et de 
lésions ostéo-articulaires. 


Objectifs et impératifs 
de prise en charge 


e Envisager un report de la chirurgie pour privilé- 
gier une perte de poids. 

e Favoriser les ALR pour diminuer les répercus- 
sions de l'AG et les complications 
thrombo-emboliques. 

e Utiliser des agents anesthésiques de cinétique 
courte (éviter les benzodiazépines) pour un réveil 
précoce. 

e Contrôler rapidement les voies aériennes avec 
une induction à séquence rapide et manœuvre de 
Sellick pour l'AG. 

e Prévenir toute décompensation, privilégier une 
normothermie pour éviter toute surconsomma- 
tion d'oxygène. 

e Protéger les points d'appui +++. 


Monitorages spécifiques 


¢ Chariot d'intubation difficile et fibroscope. 

e Matériels adaptés au poids du patient : table 
opératoire, brassard à tension, masque, canule 
oropharyngée. 

e Monitorage cardiaque et du segment ST, cap- 
nométrie, BIS, curamètre. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Évaluation des répercussions de l'obésité sur 
l'organisme : examens complémentaires selon le 
terrain du patient (ECG, EFR, bilans sanguins) et 
adaptation des traitements en cours. 


e Rechercher des critères d'intubation difficile et 
de ventilation au masque difficile, prévoir le cha- 
riot d'intubation difficile si nécessaire. 

e Vérification du matériel : tapis anti-glisse, 
géloses, brassard à tension. 

e Anti-H, en prémédication (diminue le volume 
gastrique et tamponne l'acidité). 

e Mise en place de bas de contention ou machine 
de CPI (selon protocole de service). 


Per-opératoire 


e Pré-oxygénation rigoureuse (FeO, > 85 %) en 
proclive (utiliser l'aide inspiratoire à pression expi- 
ratoire positive). 
e Titrer les agents anesthésiques. 
e Adaptation des paramètres ventilatoires : 
— volume courant : 6-8 ml/kg du poids idéal 
+ 15%, 
— mise en place d'une PEP (5 à 10 cm H,O) 
selon tolérance hémodynamique, 
— effectuer des techniques de recrutements 
alvéolaires itératives, 
— veiller aux pressions d'insufflation < 30 cm 
H,O. 
e La posologie de certains agents anesthésiques se 
calcule sur le poids idéal (Propofol, Rémifentanil) 
ou sur le poids réel (Succinylcholine). 
e Stratégie analgésique efficace et multimodale : 
TAP Block, infiltration de la paroi, bloc 
nerveux. 
e Etre vigilant aux variations volémiques avec 
risque de chute tensionnelle lors des changements 
de position : effectuer un léger roulis gauche pour 
prévenir le syndrome cave. 


Post-opératoire 


e Antagoniser les curares. 

e Utiliser la ventilation spontanée avec aide ins- 
piratoire au réveil, extuber en pression positive et 
en position demi-assise sur un patient bien 
éveillé. 

e Administrer de l'oxygène après l'extubation, 
prévoir des séances de ventilation non inva- 
sive. 

e Prévenir le risque thrombo-embolique : HBPM, 
kinésithérapie avec lever précoce. 
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Points essentiels 


L'anesthésie de l'obèse demande une vigilance par- 
ticulière sur le plan respiratoire et hémodynamique. 
Le risque d'intubation, de ventilation au masque et 
d'abord veineux difficile doit être au préalable éva- 


lué et réfléchi. Le matériel adapté doit être prévu. 
Les doses de certains agents anesthésiques se cal- 
culent sur le poids idéal (propofol et rémifentanil), 
d'autres sur le poids réel (succinylcholine). 
Il faut être vigilant vis-à-vis des 
post-opératoires. 


apnées 
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Fiche 3.59 


Anesthésie du patient dénutri 


Définition de la pathologie 


La dénutrition protéino-énergétique résulte d'un 
déséquilibre entre les apports et les besoins pro- 
téino-énergétiques de l'organisme. Ce déséqui- 
libre entraine des pertes tissulaires ayant des 
conséquences fonctionnelles délétères. 
+ Dénutrition cliniquement pertinente : 
— un IMC < ou égal à 18,5 ou un IMC < 21 
chez le sujet de plus de 70 ans, 
— ou une perte de poids récente d'au moins 10 %, 
— ou une albuminémie < à 30 g/L indépen- 
damment de la CRP. 
e Dénutrition très sévère : 
— un IMC 20 % en 3 mois, 
— ou des apports oraux négligeables pendant 
15 jours ou plus. 


Physiopathologie 


La dénutrition résulte d'un bilan négatif, de 
durée variable, entre les apports nutritionnels et 
les besoins métaboliques, notamment protéino- 
énergétiques. Elle est due à une diminution des 
apports avec mobilisation des réserves 
énergétiques. 


Dénutrition par diminution 
des apports 


La réduction des apports conduit à une érosion de 
la masse maigre et à une diminution de la masse 
grasse, d'autant plus rapide que la carence est 
importante. En cas de jeûne total, la synthèse 
accrue de corps cétoniques, à partir des lipides, 
supplée partiellement aux besoins des tissus gluco- 
dépendants, notamment moelle 
osseuse. Ce processus induit ensuite une perte de 
masse maigre musculaire moins rapide par dimi- 
nution de la protéolyse. 


cerveau et 
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Dénutrition par hypermétabolisme 


L'hypermétabolisme, associé à l'insuffisance des 
apports oraux, est une caractéristique des états 
d'agression : brülure, polytraumatisme, infection, 
syndromes inflammatoires, suite de chirurgie lourde. 
Cette dénutrition, aiguë ou subaigué, est davantage 
protéique, et la perte de masse musculaire, accélé- 
rée par l'immobilisation, est de survenue rapide. 
L'hypermétabolisme est secondaire à des réactions 
immuno-neuroendocriniennes. Il a pour but de 
satisfaire l'augmentation des besoins énergétiques 
secondaires à la synthèse protéique et celle, plus 
forte de la protéolyse. 


Risques spécifiques 


Les risques sont aggravés par le jeûne prolongé et 
l'agression chirurgicale. 

La dénutrition entraine une pharmacocinétique 
des médicaments modifiée. 


Modification de la résorption 


e Par modification du pH gastrique, du débit san- 
guin intestinal, de la perméabilité de l'épithélium 
digestif, de la vidange gastrique. 

e Par perte de masse grasse et/ou une fonte mus- 
culaire entraînant une modification du volume de 
distribution des médicaments lipophiles (barbitu- 
riques, Fentanyl*) ou hydrophiles (aminosides, 
Digoxine®, paracétamol, etc.) avec un risque latent 
de surdosage. 


Modification du métabolisme 
hépatique 


e Par diminution de la capacité de synthèse pro- 
téique (protéines de transport : albumine). 

e Par augmentation de la forme libre des médica- 
ments : effet thérapeutique majoré. 
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Modification de l'excrétion rénale 


La demi-vie des médicaments qui se lient faible- 
ment aux protéines est plus longue : altération du 
débit sanguin rénal et de la filtration glomérulaire. 


Autres conséquences 


e Une immunodépression : lymphocytaire T et les 
sécrétions muqueuses d'immunoglobulines 
infections bronchopulmonaires, intestinales ou 
tissulaires ; 

e Un retard de cicatrisation et des troubles tro- 
phiques du grêle; 

e Des troubles de la motricité digestive ; 

e Un bas débit splanchnique; 

e Une diminution de la masse et de la force 
musculaire ; 

e Une morbidité et une mortalité accrue. 


Objectifs/Impératifs 
de prise en charge 


Évaluation de l'état nutritionnel en 
pré-opératoire avec identification du 
grade nutritionnel (GN) 


Tableau 3.39 





Grade nutritionnel 1 
(GN 1) — Patient non dénutri 

— ET pas de facteur de risque de 

dénutrition 

— ET chirurgie sans risque élevé de 


morbidité 


— Patient non dénutri 

— ET présence d'au moins un 

facteur de risque de dénutrition 
— OU chirurgie avec un risque 
élevé de morbidité 


Grade nutritionnel 2 
(GN 2) 


— Patient dénutri 
- et chirurgie sans risque élevé de 
morbidité 


Grade nutritionnel 3 
(GN 3) 


— Patient dénutri 
— ET chirurgie avec un risque élevé 
de morbidité 


Grade nutritionnel 4 
(GN 4) 
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Nutrition pré-opératoire 


e Sauf en cas d'urgence, le patient dénutri doit 
bénéficier d'une prise en charge nutritionnelle 
pré-opératoire entérale ou parentérale, l'objectif 
étant de normaliser les divers paramètres sanguins, 
cliniques et para-cliniques et d'obtenir un arrêt du 
processus. 

e En pré-opératoire : stopper l'alimentation 
parentérale à l'arrivée au bloc. Rincer la 
tubulure. 


Nutrition post-opératoire 


e Le plus rapidement possible. 
e Assistance nutritionnelle (GN 3 et 4). 


Monitorage spécifique 


e Monitorage des agents anesthésiques : BIS, 
pupillométrie, curamètre. 
e Monitorage de la température. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Recueil de données concernant l'évaluation de 
l'état nutritionnel du patient : 
— évaluation du pli cutané, état général, globes 
oculaires, peau terne, 
- IMC, 
— le dosage de marqueurs : (albumine) transthy- 
rétine, CRP, vitamines, oligo-éléments, bilan 
azoté). 
e Pose de VVP et remplissage vasculaire. 


Per-opératoire 


e Installation soigneuse : 
semble des points d'appui. 
e Adaptation des posologies des traitements anes- 
thésiques : titration +++. 

e Utilisation d'agents a durée d'action courte. 

e Réchauffement. 


protection de l'en- 
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e Compenser les pertes, en particulier en albu- 
mine, et veiller à la normalisation des facteurs pro- 
téiques (hémostase, etc.). 

¢ Surveillance des signes d'apparition d'un sepsis. 


Post-opératoire 


e Assistance nutritionnelle dès les 24 premières 
heures post-opératoires. 

e Améliorer la réponse à l'inflammation : argi- 
nine, glutamine, micronutriments, AG insaturés, 
oméga 3, nucléotides. 

e Titration de morphine. 


Points essentiels 


e Anesthésie d'un patient fragile. 

e Nutrition entérale et parentérale pré- et/ou 
post-opératoire. 

e Adapter les posologies des anesthésiques. 

e Utiliser des agents à durée d'action courte. 

e Monitorage attentif. 

e Éviter les morbidités autres (réchauffement, 
points d'appui, jetine le plus court possible). 
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Fiche 3.60 


297 


Anesthésie de l'insuffisant respiratoire 


Définition de la pathologie 


L'insuffisance respiratoire (IR) est une altération 
de I'hématose, en rapport avec un trouble ventila- 
toire pulmonaire ou central, conduisant à l'incapa- 
cité de l'appareil respiratoire à apporter la quantité 
d'O, nécessaire à l'organisme et/ou à son incapa- 
cité à éliminer le CO, dans les conditions métabo- 
liques usuelles. 

On parle d'insuffisance respiratoire quand à l'état 
stable (pH 7,38 - 7,42), à distance d'une décom- 
pensation de la maladie : 

e PaO, <60 mmHg et PaCO, <50 mmHg 
(stade I : hypoxémie isolée), 

e PaO, <60 mmHg et PaCO, >50 mmHg 
(stade II : Hypoventilation alvéolaire). 


Physiopathologie 


Anomalie des rapports ventilation/ 
perfusion (VA/Q) 


C'est le principal mécanisme en cause, notamment 
dans les hypoxémies des troubles ventilatoires obs- 
tructifs (effet shunt). Elle se traduit par un rétré- 
cissement du calibre des bronches qui freine le 
passage de l'air. 

Les causes principales sont la bronchite chronique 
évoluée, l'emphysème, la dilatation des bronches, 
l'asthme ancien. 


Incapacité du soufflet thoracique à 
assurer une ventilation suffisante 
(hypoventilation alvéolaire) 


Ce mécanisme est en cause, notamment dans les 
hypoxémies des troubles ventilatoires restrictifs 
(diminution du volume pulmonaire fonctionnel), 
liées à une diminution de la capacité pulmonaire. 
Les principales causes sont : 

e les maladies du tissu pulmonaire, 

e les déformations de la colonne vertébrale ou de 
la cage thoracique, 
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e les maladies neuromusculaires, 

e les séquelles d'une affection pleurale ou de trai- 
tements chirurgicaux, 

e une importante surcharge pondérale. 


Incapacité de la surface alvéolo- 
capillaire à assurer les échanges 


e soit par altération au niveau de la membrane 
alvéolo-capillaire (fibroses), 

e soit par altération au niveau du lit vasculaire 
(HTAP primitive ou post-embolique). 


Risques spécifiques 


Les risques spécifiques sont : 
e l'hypoxie, 

e l'hypercapnie, 

e le bronchospasme, 

e les barotraumatismes, 

e les pneumopathies. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés au terrain 


Les objectifs de prise en charge sont d'éviter les 
risques spécifiques et d'y pallier s'ils se concrétisent. 


Monitorage spécifique 


+ ECG, SpO,, KTA pour mesures de GDS itératives, 
e Capnographie pour dépister la bronchocons- 
triction, 

e Température : 
l'hyperthermie. 


prévention de l'hypo- ou de 


Rôle IADE 
Pré-opératoire 


Une préparation pré-opératoire diminue de 50 % 
les complications post-op. 





298 Le guide de l'infirmier anesthésiste 


Choix du protocole d'anesthésie en fonction de la 
chirurgie : 
e ALR = technique de choix pour la chirurgie 
périphérique ou sous-ombilicale, 
e AG = pour la chirurgie haute. 
Évaluation du retentissement/de la sévérité de 
l'atteinte : 
e clinique : dyspnée, expectorations, toux, signes 
de tirage, tabagisme, dénutrition ; 
e para-clinique : EFR, GDS, radio pulmonaire 
(distension thoracique, hyperinflation) ; 
e arrêt tabac : 
— 12-24 h : diminution HbCO, augmentation 
TaO,, 
— 8-12 semaines : diminution de la morbidité 
post-op; 
e diminution des résistances bronchiques : bron- 
chodilatateurs (anticholinergiques, B2mimétiques), 
corticoïdes ; 
e diminution de l'encombrement bronchique : 
ATB, diurétiques, kinésithérapie ; 
e amélioration de la fonction ventilatoire : prise en 
charge nutritionnelle, correction des déficits en 
minéraux/électrolytes (hypophosphorémie, hypo- 
calcémie, hypomagnésémie) ; 
e prémédication car patients anxieux (pas de BZD 
car ce sont des dépresseurs respiratoires). 


Per-opératoire 


+ Éviter l'hypoxie/hypercapnie : 

— surveillance : SpO,, dénitrogénation : objectif 
FeO, > 90 %, assurer une hématose satisfaisante 
par le mélange de gaz frais, 

: capnométrie, adaptation FR/ 
temps expiratoire, ventilation contrôlée si 
nécessaire, prévoir GDS pour PaCO, car P CO, 
non fiable. 

e Éviter/pallier au bronchospasme : TOT avec nar- 

cose profonde, grosse sonde si dilatation des voies 

respiratoires, pas d'agent histamino-libérateur. 

e Si bronchospasme : approfondir anesthésie 

(AVH), arrêt stimuli chirurgicaux, augmenter 

curarisation, augmenter HO,, B2mimétiques 

aérosols ou bouffées dans la sonde de IOT. 

e Éviter les barotraumatismes : surveillance Paw 

et adaptation du volume/minute (| Vt et f FR en 

fonction PCO,), surveillance des pressions 
intra-thoraciques. 

+ Le N,O est contre-indiqué en cas d'emphysème. 


— surveillance 


e Humidification des gaz (ventilation en BDGF). 
ef débit cardiaque (permet d'augmenter les 
apports d'O, tissulaires). 

e f transport d'O, (transfusion de CGR si 
nécessaire). 

e Appliquer une 
télé-expiratoire. 

e | consommation d'O, 
curarisation. 


pression positive 


: analgésie adéquate, 


Post-opératoire 


è Éviter les complications respiratoires post-op. : 
aspirations, asepsie, ATB, humidification gaz 
(BDGF), éviter VC prolongée (difficulté de 
sevrage de la VC). 

e Extubation le plus tôt possible, à distance des 
stimulations trachéales (toux, aspi), tenir compte 
de la SpO, de base. 

e Prévention du bronchospasme : aérosols bron- 
chodilatateurs itératifs. 

e Contrôle de la douleur pour ne pas limiter les 
manœuvres d'expansion pulmonaire et la toux. 

e Position assise : améliore CRF et CV, diminue 
l'inhalation. 

e Assistance ventilatoire post-op (VNI, CPAP, 
VSAI-PEP) : améliore les échanges gazeux, le 
recrutement alvéolaire, diminue les atélectasies et 
le travail respiratoire diaphragmatique. 

+ RP, kinésithérapie respiratoire. 

e Surveillance SpO,, FR, cyanose, polypnée, 
sueurs, altération de la conscience. 

e O, 1-1,5 L/min max. 

e Diminuer la consommation d'O, : éviter les fris- 
sons et l'hypothermie. 


Points essentiels 


e Importance de la préparation pré-opératoire : 
— supprimer les facteurs de risque : tabac, 
dénutrition, 
— supprimer l'encombrement  bronchique, 
diminuer l'hypersécrétion, favoriser l'expectora- 
tion, améliorer les qualités viscoélastiques. 

e Optimiser la ventilation. 

e Lever le spasme bronchique. 

e Lutter contre l'infection bronchique. 

e Réduire l'inflammation bronchique. 

e Rééducation respiratoire post-opératoire. 
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Fiche 3.61 
Anesthésie de l'hypertendu 


Définition de la pathologie 


L'HTA se définit comme une pression artérielle 
systolique (PAS) >140 mmHg et/ou une pres- 
sion artérielle diastolique (PAD) >90 mmHg, 
chez une personne qui ne prend aucun traitement 
anti-hypertenseur et ne présente aucune patholo- 
gie aigüe. 

Pour une personne de plus de 65 ans, les valeurs à 
noter sont une PAS >160 mmHg et une 
PAD >90 mmHg. 

En France, la prévalence de l'HTA est de 31 % 
entre 18 et 74 ans, et il est à noter que 82 % des 
patients hypertendus sont traités (Enquête 
2006-2007). 

La classification de l'HTA dépend de la stratifica- 
tion du risque de complication cardiovasculaire. 
La décision thérapeutique se fait en fonction de la 
sévérité de l'HTA, de l'association à un ou plu- 
sieurs facteurs de risque cardiovasculaires, de l'at- 
teinte d'un organe cible et d'un antécédent 
d'accident cardiovasculaire. 

Lorsque les valeurs de PAS et PAD sont dans des 
catégories différentes, le grade le plus sévère de 
l'HTA est retenu. 


Tableau 3.40 
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e Facteurs de risque : 1) âge >55 ans (homme); 
> 65 ans (femme); 2) tabagisme; 3) hypercholes- 
térolémie (>6,5 mmol/L'!); 4) diabète; 5) his- 
toire familiale d'accident cardiovasculaire. 

e Atteinte d'un organe-cible : 1) hypertrophie 
ventriculaire gauche (ECG, échocardiographie, 
radiographie de thorax); 2) protéinurie ou élé- 
vation modérée de la créatininémie; 3) athé- 
rome artériel (carotides, aorte, artéres iliaques 
ou fémorales); 4) atteinte des artères 
rétiniennes. 

e Événement cardiovasculaire : 1) AVC (isché- 
mique, hémorragique, transitoire); 2) complica- 
tion cardiaque (IDM, angor, revascularisation 
coronaire, insuffisance cardiaque congestive); 
3) néphropathie diabétique ou insuffisance rénale ; 
4) atteinte vasculaire (anévrisme disséquant, arté- 
riopathie symptomatique); 5) rétinopathie hyper- 
tensive sévère. 


Physiopathologie 


À 95 %, l'HTA est dite essentielle car liée à une 
altération vasculaire primitive par augmentation 





Facteurs de risque 
cardiovasculaire 


HTA de grade | 
PAS : 140-159 mmHg 
et/ou 
PAD : 90-99 mmHg 


HTA de grade Il HTA de grade Ill 

PAS : 160-179 mmHg PAS : 180 mmHg 
et/ou et/ou 

PAD : 100-109 mmHg PAD : 110 mmHg 





Absence de facteur Risque faible, 


traitement (TT) non médicamenteux 


1 ou 2 facteurs (sauf | Risque moyen, 
diabéte) TT non médicamenteux 


3 facteurs ou Risque élevé, 
diabéte,ou atteinte TT médicamenteux 
organe-cible 





Événement 
cardio-vasculaire 


Risque très élevé, 
TT médicamenteux 








Risque moyen, Risque élevé, 

TT non médicamenteux TT médicamenteux 
Risque moyen, 

TT non médicamenteux 


Risque élevé, 
TT médicamenteux 
Risque élevé, 
TT médicamenteux 


Risque élevé, 
TT médicamenteux 


Risque très élevé, 
TT médicamenteux 


Risque très élevé, 
TT médicamenteux 
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des résistances vasculaires artérielles. Cette HTA 
s'accompagne d'anomalies de la paroi artérielle, 
de la régulation de la PA et de la fonction car- 
diaque. Ces anomalies participent chez le patient 
hypertendu à la variabilité de la PA, favorisent 
l'adhésion de molécules endothéliales et l'agréga- 
tion plaquettaire. L'autorégulation des débits 
cérébral et coronaire est perturbée (courbe dépla- 
cée vers la droite). Une hypertrophie du ventricule 
gauche est notable. 

Dans 5 % des cas, l'HTA est la conséquence d'une 
autre pathologie (rénale, endocrinienne, etc.). 


Risques péri-opératoires 
spécifiques 


e Risque d'instabilité hémodynamique et particu- 
lièrement d'hypertension ainsi que de variations 
de la fréquence cardiaque en période péri-opéra- 
toire. 

e Risque d'ischémie myocardique silencieuse en 
per-opératoire, particulièrement pour l'HTA non 
traitée. 

e Interactions entre les traitements anti-HTA et 
l'anesthésie. 


Objectifs/Impératifs de prise 

en charge liés au terrain 

Maintenir chez le patient une PA la plus proche 
possible de sa PA de repos (20 à 30 %). 
Monitorage spécifique 


Selon le contexte du patient et les pathologies 
associées, la mesure invasive de la PA peut être 
prescrite. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


À l'accueil du patient : 

e vérification du dossier : ancienneté de la patho- 
logie, notion d'équilibre ou non de l'HTA, traitée 
ou non, PA de référence, recherche d'atteinte 


d'autres fonctions, résultats d'examens complé- 
mentaires ; 

e point majeur : vérifier si prescription spécifique 
(arrêt ou poursuite de médicaments habituels, 
remplissage pré-induction, choix des agents anes- 
thésiques, maintien des Bbloquants, des inhibi- 
teurs calciques, arrêt pré-opératoire court des IEC 
et sartans) ; 

e conditionnement et monitorage patient (les 
alarmes seront réglées en fonction des paramètres 
mesurés à l'arrivée du patient); 

e gestion de l'anxiété du patient. 


Per-opératoire 


e Surveillance rapprochée de la PA, contrôle de la 
FC et du tracé de l'ECG (DII, V5, segment ST), 
dépister hypo- et/ou hypervolémie. 

e Titration de l'anesthésie. 

e Contrôle de la pression artérielle par les agents 
hypnotiques (halogénés, propofol) et l'utilisation 
des agents vasopresseurs classiques (éphédrine, 
phényléphrine). 

e Anticipation des temps chirurgicaux nociceptifs 
avec approfondissement de l'anesthésie et/ou 
analgésie. 

e Prévention et traitement de l'hypoxie et de 
l'hypercapnie. 

e Traitement rapide de l'hypotension par vaso- 
presseur type éphédrine ou phényléphrine. 

e Traitement rapide de l'hypertension, préfé- 
rentiellement par un approfondissement de 
l'anesthésie ou de l'analgésie, puis par un vaso- 
dilatateur artériel type nicardipine (tachycardie 
possible) et uradipil (meilleure tolérance sur la 
FC). 

Vigilance particulière : induction, installation 
chirurgicale, modification de position per- 
opératoire, temps chirurgicaux douloureux, 
hémorragiques, réflexogènes, ou techniques spé- 
cifiques (clampage, garrot, etc.). 


Post-opératoire 


e Surveillance rapprochée de la PA. 
e Contrôle de la FC et du tracé de l'ECG (dépis- 
ter les troubles du rythme). 
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e Éviter au maximum les stimulations nocicep- 
tives, gestion anticipée de la douleur. 

e Dépister l'hyper- et/ou hypovolémie. 

eè Surveillance de la température et favorisation de 
la normothermie. 

e Rechercher et signaler l'apparition d'un globe 
vésical. 


Points essentiels 


Pour le patient hypertendu, le risque péri- 
opératoire ne porte pas tant sur la valeur de la PA 
que sur les lésions des organes-cibles consécutives 


NOTES 
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à une modification de la PA (cerveau, rein, cœur). 
L'objectif dans le contexte d'anesthésie est de 
maintenir une PA dans les 20 à 30 % des valeurs du 
patient. 

Les rôles de l'IADE en péri-anesthésique portent 


sur : 
e une surveillance rapprochée des paramètres cli- 


niques et para-cliniques, et plus particulièrement 
de la PA; 

e une anticipation analgésique des temps chirur- 
gicaux et soins nociceptifs ; 

e une réactivité dans l'application du traitement 
de l'hypo et/ou hypertension artérielle. 
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Fiche 3.62 


Anesthésie de l'insuffisant rénal 


Définition de la pathologie 


L'insuffisance rénale se décline selon 
2 modalités : 

e sous une forme aiguë (IR aiguë), il s'agit d'une 
altération complète ou partielle des fonctions 
rénales, de survenue rapide (de quelques heures à 
quelques jours) et d'une durée limitée (environ 
3 semaines). La récupération est complète, sauf en 
cas d'atteinte organique antérieure. 

e sous une forme chronique (IR chronique), 
l'évolution est plus lente (plusieurs années) avec 
des répercussions générales plus importantes et 
durables. Aucune récupération n'est envisageable, 
et dans sa forme terminale il faudra suppléer la 
fonction rénale  (épuration extra-rénale, 


transplantation). 


Physiopathologie 


L'IR aiguë expose à la surcharge hydrosodée, l'hy- 
perkaliémie et l'acidose métabolique. 
L'IR chronique expose de plus à des répercussions 
générales : 
e cardio-vasculaires : 
— HTA, insuffisance cardiaque aiguë, péricar- 
dite urémique, 
— décompensation cardiaque sur surcharge 
hydrosodée, 
— variation de la volémie (dialyse), 
— hyperdébit FAV, 
— athérome (AVC, artériopathie des MI); 
e SNC : dysautonomie neurovégétative (fré- 
quente, notamment si le patient est 
diabétique) ; 
e biologiques : hyperkaliémie, hyperphosphoré- 
mie, hypocalcémie, anémie (diminuée avec 
l'EPO), thrombopathie acquise, acidose métabo- 
lique, hypoprotidémie ; 
è troubles digestifs : nausées, vomissements, œso- 
phagites, gastrites, etc. 
e métaboliques : vitamine D, système immunitaire. 
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Risques spécifiques 


e Risque de surmortalité cardiovasculaire : ECG 
pré-opératoire systématique (recherche de signes 
d'hyperkaliémie notamment). 
e Recherche des troubles de l'hémostase primaire, 
risque hémorragique (résidus d'anticoagulants 
post-dialyse). 
e Modifications pharmacocinétiques liées à l'aci- 
dose métabolique et l'hypoprotidémie : 
— accumulation de métabolites actifs (retard de 
réveil possible), 
— modifications pharmacologiques possible des 
AL. 
e Risques liés à la FAV (compressions, throm- 
boses, etc.). 
e Patients algiques et fragiles sur le plan 
ostéoarticulaire. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés au terrain 


L'insuffisant rénal peut être anesthésié pour toute 
chirurgie en lien ou non avec sa pathologie (FAV, 
transplantation, etc.). 

e IR aiguë : reporter toute chirurgie programmée 
non urgente (risque d'hyperkaliémie menaçante). 
En cas d'urgence, possibilité de perfusion glu- 
cose/insuline, furosémide, kayexalate, EER en 
urgence, etc. 

e IR chronique : une bonne collaboration entre 
les différents acteurs facilitera la PEC pré-, per- et 
post-opératoire du patient (néphrologues, réani- 
mateurs, cardiologues, anesthésistes). Les inter- 
ventions programmées permettront d'optimiser la 
préparation du patient (dialyse la veille pour ajus- 
ter la volémie et la kaliémie) + examens complé- 
mentaires avant l'intervention. 

e Si AG : anesthésiques IV non contre-indiqués 
(métabolisme essentiellement hépatique), mais 
prévenir l'instabilité hémodynamique (éphédrine, 
néosynéphrine) ; attention au thiopental dont les 
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effets sont majorés (fraction libre et non ionisée 
augmentée). Importance de la titration des doses 
d'induction anesthésique afin de limiter les 
risques d'hypotension : 
— halogénés : la néphrotoxicité directe est 
réduite avec les gaz utilisés actuellement et les 
nouvelles chaux sodées, 
— curares : la célocurine doit être utilisée avec 
beaucoup de précautions surtout en urgence 
(hyperkaliémie). Préférer l'atracurium et le cisa- 
tracurium. En cas d'induction en séquence 
rapide, possibilité d'utiliser le rocuronium si la 
clairance de la créatinine est > 30 ml/min 
(antagoniste disponible = sugammadex, utili- 
sable si clairance de la créatinine > 30 ml/min). 
— morphiniques de choix sufentanil et 
rémifentanil, 
— en post-op, réduire les doses de morphine 
(environ 50 %), espacer les réinjections et éviter 
les administrations systématiques car risque 
d'accumulation des métabolites actifs (éliminés 
par voie rénale); intérêt ++ des PCA. 


Monitorage spécifique 


e Scope 5 brins, monitorage ST suivant terrain. 

e SpO,, PNI en controlatéral de la FAV. 

e Monitorage de la curarisation. 

e BIS. 

e Température (réchauffement). 

e VVP en controlatéral, FAV (dessus de la main, 
autour du poignet). 

e +/- sonde vésicale. 

e PAS, Swan Ganz, Picco (à réserver à toute 
chirurgie lourde), ETO. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Connaître la fréquence des EER, la date de la 
dernière dialyse et la perte de poids de cette 
séance. Questions : poids sec actuel? côté FAV? 
diurèse résiduelle ? 

e Bilan pré-op à récupérer (kaliémie, natrémie, 
hématocrite, phosphorémie, calcémie, urée, créa- 
tinine, etc.) 

e Dossier transfusionnel : si chirurgie hémorra- 
gique, réserver des culots phénotypés, déleucocytés 
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(réduction des risques d'allo-immunisation pour les 
patients en attente de greffe). 

e Installation du patient : protection de la FAV, 
prévenir toute compression nerveuse, PNI en 
controlatéral, manipuler les patients avec précau- 
tion (fragilité ostéoarticulaire). 

e VVP : dessus de la main ou autour du poignet 
en controlatéral de la FAV (préservation du capital 
veineux ++). 


Per-opératoire 


e Prévenir hypoTA (risque de thrombose FAV 
entre autres). 

e Remplissage prudent : suivant diurèse rési- 
duelle, chirurgie (pertes), pressions de remplissage 
(monitorage de débit cardiaque si chirurgie 
lourde). 

e Solutés : préférer sérum physiologique 0,9 %, 
éviter les HEA. 

e Revérifier régulièrement : points d'appuis, thrill 
FAV, etc. 

e Réchauffer le patient. 

e Débuter la prise en charge de la douleur 
post-opératoire. 

e Prévenir les NVPO. 


Post-opératoire 


e Objectifs : réchauffement, décurarisation, oxy- 
génation, poursuivre PEC de la DPO, ECG. 

e Surveiller ++ tous les drainages et pansements 
(risque hémorragique). 

e Prévoir bilan (ionogramme, NFS, urée, créati- 
nine, etc.). 

e Prévoir dialyse à J + 1 (diminuer soustraction 
hydrique si alimentation PO non reprise). 

e Diminuer les doses d'anticoagulants pour limi- 
ter le saignement post-op. 

e Prévoir USC ou réanimation, suivant le terrain 
et la chirurgie. 


Points essentiels 


Attention à l'hyperkaliémie. 

Instabilité hémodynamique sur terrain à risque. 
Protection du capital veineux et de la FAV +++. 
Bannir les néphrotoxiques : AINS, aminosides, etc. 
Réduction des posologies. 
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Fiche 3.63 


Anesthésie de l'insuffisant hépatique 


Définition de la pathologie 


L'insuffisance hépatique est une altération des 
fonctions hépatocytaires de synthèse, de sécrétion 
et d'épuration. 


Physiopathologie 


Causes de l'insuffisance hépatique 


e Virales. 

e Toxiques (alcool ++, 
champignons). 

e Médicamenteuses (paracétamol). 
e Auto-immunes. 

e Ischémique. 


intoxications par 


Retentissements 
Voir tableau 3.41. 


Tableau 3.41 





Neurologiques AEG, encéphalopathie hépatique 
(critère de gravité), neuropathies 


périphériques. 


Respiratoires Hypoxémie (compression par ascite, 
épanchement, atélectasies), HTAP, 
pouvant aller jusqu'au syndrome 
hépato-pulmonaire (hypoxémie due 

à un effet shunt en lien avec une 
vasodilatation intra-pulmonaire suite 
à une hépatopathie avec hypertension 
portale) 


Hémodynamiques | Hypovolémie avec hypotension et débit 


cardiaque élevé avec tachycardie. 
Hydroélectrolytiques 
et métaboliques 


Hyponatrémie, hypokaliémie, 
dysglycémie. 

Insuffisance rénale pouvant aller jusqu'au 
syndrome hépato-rénal (vasoconstriction 
excessive de la circulation rénale d'origine 
humorale). 
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Coagulopathies | Anémie, chute du TP par défaut des 
facteurs de coagulation synthétisés par 
le foie : X, V, VII, Il, thrombopénie et 
thrombopathie. 

Risque thrombo-embolique (par 
dysfonction endothéliale et défaut de 
synthèse des facteurs anti-thrombotiques), 
fibrinolyse chronique (déséquilibre entre 
activateurs et inhibiteurs physiologiques de 
la fibrinolyse). 


Digestifs Cholestase, ictère, hypertension 
portale, splénomégalie, dépendant de 


l'étiologie de l'insuffisance hépatique. 


Autres Altération de l'immunité, de la 
synthèse protéique en général avec 
augmentation des fractions libres des 
médicaments se liant à l'albumine, 


dysfonction neuro-végétative. 














Risques spécifiques 


Ils sont liés à l'hypertension portale et insuffisance 
hépato-cellulaire. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés au terrain 


Prévenir et anticiper les risques hémorragiques, 
métaboliques, infectieux. 


Monitorage spécifique 


e Monitorage standard complété par : 
— BIS, curamètre, 
— Monitorage hémodynamique : KTA pour 
PA invasive et gaz du sang itératifs, VVC, Swan 
ganz a discuter selon la fonction cardiaque et 
l'existence d'un syndrome hépato-pulmonaire. 
e Accélérateur-réchauffeur de perfusion et trans- 
fusion, récupérateur de sang. 
e Prévention hypothermie. 
+ Pose de sonde urinaire et gastrique. 
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Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Choix de la technique anesthésique : 

— AG après une pré-oxygénation de qualité et 

ISR, 

— ALR (à discuter en cas de coagulopathie). 
e Titration des drogues, AIVOC, pas de prémédi- 
cation avec des benzodiazépines (élimination 
hépatique), curares éliminés par la voie de 
Hoffmann. 
e Bilan clinique (altération de l'état général, 
ictère, œdèmes, ascite, signes cutanés, varices 
cesophagiennes, encéphalopathie) et para-clinique 
(bilan hépatique, protidémie, BES, GDS, NES, 
Groupage/RAI, TP, facteurs X, V, VII, I). 
e Recherche de comorbidités : retentissement sur 
les autres organes de la maladie et de l'incidence 
du terrain (dénutrition, alcool, tabac). 
e Évaluation par le score de Child-Pugh (mesure 
de la gravité de la cirrhose), 


Tableau 3.42 





2 points 3 points 
Bilirubine 35-50 > 50 
(pmol/l) 
28-35 <28 


Ascite facile a 
contrôler 


44-54 % 


contrôlée 
médicalement 


Albumine (g/l) 
constante 


TP >54% 
Absente 


<44 % 


mal contrôlée 
médicalement 


Encéphalopathie 

















La cotation totalisant les points (de 5 à 15) est convertie en une 
classification en 3 grades : A (5 ou 6 points), B (7 à 9 points) et C (10 à 
15 points). Les deux peuvent être combinés pour une désignation précise 
de la gravité de l'insuffisance hépatique décrite, par exemple, comme 
Child-Pugh A 6, B 7, C 11, etc. 





e Stratégie transfusionnelle à vérifier, commande 
de PSL à récupérer, anti-fibrinolytiques. 

e Vasopresseurs et solutés de remplissage, diuré- 
tiques, insuline. 

e Antibioprophylaxie. 


Per-opératoire 


Temps spécifiques : les clampages 

e Optimisation du remplissage, vasopressines 
(Noradrénaline), attention à l'état général. 

e Privilégier la ventilation en VPC sous AINOC 
en normoxie/normocapnie. 

e Assurer une normovolémie et une hémostase 
correcte : bilan des entrées/sorties, transfusion, 
bilans sanguins itératifs (Hb, GDS, glycémie, 
BES, etc.) 

e Correction de l'anémie. 

e Narcose et analgésie de qualité. 

e Normothermie. 


Post-opératoire 


e Titration analgésie, attention à la morphine et au 
paracétamol (réduction de posologie), utilisation de 
la kétamine pour son action anti-hyperalgésiante. 

e Réveil différé en SSPI ou en réanimation. 

e État cardiovasculaire : normovolémie, hémos- 
tase correcte. 

e Etat respiratoire : hématose correcte. 

e Pas de traitement hépato- ou néphrotoxique 
(AINS : risque de syndrome hépatorénal). 

e Prévention du sevrage alcoolique et complé- 
ment de vitamines. 


Points essentiels 


e Patient fragile avec risque hémorragique. 

e AG avec ISR. 

e Titration des drogues et monitorage précis. 

e Asepsie +++. 

e Modifications pharmacologiques et altérations 
volémiques à anticiper. 

e Éviter les benzodiazépines et le paracétamol. 
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Fiche 3.64 
Anesthésie du diabétique 


Définition de la pathologie 


Le diabète se caractérise par un trouble de la gly- 
corégulation aboutissant 4 une hyperglycémie 
chronique. Il existe deux types de diabète : le dia- 
bète de type 1 et le diabète de type 2. 

Biologie : Normoglycémie : 3.5 - 5,5 mmol/L. 
On parle de diabète si : 

e glycémie >7 mmol/L après un jeûne de 8 h, 

e glycémie >11,1 mmol/L associée à un syn- 
drome polyuro-polydipsique avec amaigrissement, 
e glycémie >11,1 mmol/L après une charge 
orale de 75 g de glucose. 


Physiopathologie 


Le diabète de type 1 correspond à une destruction 
des cellules p de Langerhans aboutissant à une 
absence totale de sécrétion d'insuline. 

Le diabète de type 2 correspond à une altération 
de l'insulinosécrétion associée à une insulinorésis- 
tance (maladie polymétabolique). 


Risques spécifiques 


L'hyperglycémie chronique aboutit progressivement 
à de multiples complications : les neuropathies. 
e Dysautonomies  neuro-végétatives  (neuro- 
pathies autonomes) : 
— altération de l'adaptation aux effets hypoten- 
seurs de l'anesthésie ainsi qu'aux saignements 
per-opératoires ; 
— hypotension orthostatique majorée par hypo- 
volémie, vasodilatateurs, neuroleptiques, anes- 
thésiques locaux, altération du baroréflexe : 
m instabilité hémodynamique péri-opératoire, 
E troubles du rythme ventriculaire, 
m morts subites péri-opératoires ; 
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— hypothermie par retard de vasoconstriction ; 
— diminution de la réponse ventilatoire à l'hy- 
poxie et à l'hypercapnie ; 
— altérations de la fonction ventilatoire (VEMS 
et CV); 
— gastroparésie avec ralentissement de la 
vidange gastrique = > risque d'inhalation car 
«estomac plein». 
e Neuropathies périphériques : 
perforant indolore. 
e Neuropathie cardiaque : tachycardie sinusale de 
repos, ischémie silencieuse, infarctus 
asymptomatique. 
e Neuropathie gastrique, intestinale et vési- 
cale : stase gastrique, potentiel d'estomac plein 
potentiel, constipation/diarrhée, rétention 
urinaire. 
e Macro-angiopathie : athérosclérose (coronaro- 
pathie avec angor et infarctus, HTA; artériopa- 
thie : risque d'AIT, d'AVC). 
e Micro-angiopathie rétinopathie (cécité), 
néphropathie (glomérulopathie et insuffisance 
rénale). 
e Altération des fonctions leucocytaires (risque 
infectieux, retardement du processus de 
cicatrisation). 
e Rigidité tendineuse et ligamentaire, raideur du 
rachis cervical, intubation difficile. 


polynévrite, mal 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés au terrain 


Impératifs 


e Evaluation 

métabolique : 
— ancienneté de la maladie, modalités de 
découverte, 


pré-opératoire de l'équilibre 
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— accidents spécifiques : hypoglycémies, acido- 
cétose, comas, infections, 
— adaptation du traitement, bilan cardiovascu- 
laire, rénal, recherche des signes prédictifs d'in- 
tubation difficile (signe de la prière). 
e Prémédication pour diminuer le taux sanguin de 
catécholamines, responsable de la réaction hypergly- 
cémiante au stress chirurgical. Le choix se portera 
souvent sur les benzodiazépines ou la clonidine. 
e Le jeûne pré-opératoire doit être de courte 
durée; prolongé chez un diabétique de type 1, il 
peut aboutir à une hypercétonémie et à un taux 
élevé d'acide gras libres, augmentant le risque de 
trouble du rythme ventriculaire à l'induction. 
e Induction et anesthésie : 
— préférer la technique visant à éviter les varia- 
tions hémodynamiques brutales tout en préser- 
vant le capital neurologique ; le choix AG/ALR 
est encore débattu; l'ALR est souvent privilé- 
giée car les risques de l'AG sont plus importants 
ainsi que l'hypoglycémie dont les signes 
cliniques seront masqués, 
— éviter l'hypovolémie, augmenter les résis- 
tances vasculaires systémiques, augmenter le 
volume sanguin circulant, 
— apports glucosés : débuter le matin de l'inter- 
vention, surtout en cas de prise de sulfamides la 
veille ou prévus en post-opératoire. SG 5 % 
120 ml/h + des électrolytes. 


Cas particulier du diabétique en 
ambulatoire 


Si le diabète est équilibré, la prise en charge en 
ambulatoire est possible. 

L'insulinothérapie ou la prise de sulfamide hypo- 
glycémiant se fera le matin même, l'apport glucosé 
(SG 5 % 125 ml/h) remplacera le petit-déjeuner 
jusqu'à la reprise de l'alimentation. 

Des vomissements ou une hyperglycémie impor- 
tante contre-indiquent la sortie du patient. 


Cas particulier des produits de 
contrastes iodés 


e Le risque : insuffisance rénale aiguë iatrogène. 
e Vérifier l'absence d'insuffisance rénale sévère 
(créatinémie et clairance de la créatinine), de dés- 
hydratation, d'AINS. 

e Hydratation, voire alcalinisation (cristalloïdes, 
eau bicarbonatée) avant et après l'examen. 

e Risque d'acidose lactique chez les patients sous 
Metformine ; arrêter 24 h avant, ne reprendre que 
24 ou 48 h, voire 72 h après l'examen (après avoir 
vérifié la fonction rénale et sa normalité). 


Cas particulier de la corticothérapie 


L'effet hyperglycémiant des corticoïdes est 
constant, transitoire et réversible. La conduite à 
tenir est la surveillance de la glycémie et l'équilibre 
glycémique par insulinothérapie. 


Monitorage spécifique 


e Monitorage du segment ST et de la pression 
artérielle sanglante si risque hémorragique ou 
chirurgie lourde. SAP, débitmètre ou pompe à 
perfusion, accélérateur/réchauffeur de perfusion. 
Surveillance glycémique de l'hémoglobinémie (si 
risque hémorragique). 

e Monitorage de la température centrale (prévoir 
un générateur à air pulsé). 

e Voie d'abord avec apport glucosé et SAP d'insu- 
line rapide. 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Vérification du dossier d'anesthésie et présence 
des examens prescrits. 

e Vérification du dernier taux de glycémie capil- 
laire et de dextro avant l'intervention. 
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e Prémédication : anxiolytique et antiacide. 

e Anticiper une induction à séquence rapide avec 
manœuvre de Sellick. 

e Anticiper la préparation d'une intubation 
difficile. 

e Pré-oxygénation rigoureuse. 


Per-opératoire 


e Dextro après l'induction puis toutes les heures. 
e Contrôle des points d'appui. 

e Lutte contre l'hypothermie, surveillance de la 
température centrale. 

e Surveillance de la stabilité hémodynamique et 
du taux d'hémoglobine. 

e Anticipation de la douleur post-opératoire. 


Post-opératoire 


e Extubation en SSPI après réchauffement et 
normoglycémie. 


e Vérification des points d'appui et absence de 
lésions vasculo-nerveuses. 

e Oxygénothérapie jusqu'au réveil complet. 

Prise en charge de la douleur post-opératoire. 


Points essentiels 


e Estomac plein et intubation potentiellement 
difficile. 
e Equilibre précaire car facteurs de risques 


associés. 

e Évaluation pré-opératoire soigneuse, rigueur 
dans la technique d'anesthésie. 

e Surveillance étroite des paramètres hémodyna- 
miques et glucidiques. 
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Fiche 3.65 


Anesthésie du patient addictif 


Définition de la pathologie 


Addiction : «processus par lequel un comportement, 
pouvant permettre à ln fois d'obtenir du plaisir et 
d'écarter ou d'atténuer une sensation de malaise 
interne, devient impossible à réfréner et se poursuit, 
en dépit de la connaissance qu'a le sujet de ses consé- 
quences négatives». 

La tolérance implique l'augmentation des doses 
dans le temps pour un même effet. 


Physiopathologie 


Tableau 3.43 





Alcool En 15-30 min, passage dans le tube 
digestif sans aucune transformation 

À 95 % éliminé par le foie et 5 % par les 
poumons et les reins 

Héroïne (opiacé) | Dépresseur du SNC, analgésique, 
sédatif, anxiolytique et antidépresseur 
Métabolisme hépatique. Effet entre 


4et6h 


Stimulation centrale et périphérique par 
inhibition de la recapture présynaptique 
de la dopamine et de la noradrénaline. 
Effet entre 30 min et 2h 


Inhibe les récepteurs muscariniques 
parasympathiques avec augmentation 
du turn-over de l'ACh. Effets entre 
30 min et 3h 


Cocaine 


Cannabis 














Risques spécifiques 


Alcoolisme 


e Cardiomyopathie. 

e Encéphalopathie, polynévrite, crise comitiale, 
AVC, delirium tremens. 

e Cirrhose 

L'intoxication aigué augmente la sensibilité aux 
anesthésiques. 

L'intoxication chronique entraine une résistance 
aux anesthésiques. 


Sébastien Lebreton, Sandra Manesse et Amandine Beuscart 


Toxicomanie IV 


e Infections : VIH, VHC, endocardite, abcès, 
tuberculose, etc. 

e Le sevrage des opiacés maximal entre la 24° et 
72° h, entraine une hyperalgésie qui s'ajoute à la 
douleur chirurgicale et une  hyperactivité 
sympathique. 

e Poly-toxicomanie. 


La cocaïne 


e HTA paroxystique, accidents coronariens, AVC, 
troubles du rythme cardiaque allant jusqu'à l'arrêt 
cardiaque. 

e Convulsions, coma. 

e Complications respiratoires 
d'asthme. 

e Hyperthermie, rhabdomyolyse 
La cocaïne entraîne des interactions pharmacolo- 
giques avec ces agents anesthésiques. 


OAP, 


crises 


Le cannabis 


e Hyperstimulation sympathique avec troubles 
vasomoteurs. 
e Bronchoconstriction. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés au terrain 


e Rôle primordial de la consultation d'anesthésie 
et établissement d'un contrat de soins entre le 
patient et l'équipe soignante qui permet d'éva- 
luer l'importance (souvent sous-estimée par le 
patient) et l'ancienneté de l'intoxication, les pro- 
duits et leur fréquence, la date d'arrêt, les 
sevrages, les traitements médicaux suivis et un 
tabagisme souvent associé. 

e Rechercher les pathologies associées, évaluer 
l'état nutritionnel. 
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Alcoolisme 


e Rechercher les signes de cirrhose, de troubles 
de l'hémostase et métaboliques. 

e Recherche d'une dysautonomie neurovégétative 
(= estomac plein). 

e Un syndrome de sevrage est une CI à l'anesthésie. 
e Correction des troubles hydroélectrolytiques. 

e En chirurgie réglée, un sevrage d'l mois dimi- 
nue la morbidité. 

e ALR si absence de troubles de l'hémostase et 
polynévrite, 

e Prévention et traitement du syndrome de 
sevrage (J 2 post-opératoire). 


Toxicomanie 


e Benzodiazepines prescrites chez les héroïno- 
manes, substitution. 

e Recherche statut sérologique (HBs, Hbc, HIV). 
e Recherche des signes d'imprégnation, de l'état 
de manque. 

e ECG systématique si prise de cocaine/ecstasy. 

e Éviter les produits adrénalinés si prise récente 
de cocaïne. 

e Traitement symptomatique de la labilité ten- 
sionnelle et des troubles de l'excitabilité. 


Tableau 3.44 





Ne pas injecter de naloxone, car risque 
de syndrome de sevrage brutal 


En phase aiguë 


Patient actif Attention au risque de sevrage : apporter 
la ration de base + ration pour lutter 
contre la douleur par titration de 


morphine 


Patient substitué | m En chirurgie programmée : donner 

la dose de substitution le matin de 
l'intervention (si traitement en cours par 
Subutex® : faire un relais par morphine) 
m En urgence, traiter la douleur par 


morphine aux doses habituelles 


Patient sevré Risque de réinduction de la dépendance : 


éviter les BZD à !2 vie longue 














Stratégie per-opératoire : 

e Privilégier chaque fois que possible l'ALR (mêmes 
contre-indications que pour les autres patients) avec 
souvent une sédation complémentaire. 

e problème de l'abord veineux souvent difficile 
(induction Sévorane). 


e Si AG: induction séquence rapide. 

e Tolérance aux morphiniques = > privilégier 
ceux ayant une forte affinité pour les récepteurs p 
(sufentanil, alfentanil, rémifentanil) et augmenter 
les doses. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


e Toxicomane IV : si mauvais état veineux, pré- 
voir un cathéter central en cas de chirurgie lourde. 
Interroger le patient sur son capital veineux 
utilisable. 

e Vérifier le jeûne, l'absorption récente de dro- 
gues ou d'alcool (dépendance, haleine), l'effet de 
la prémédication et/ou de la substitution, dépister 
des signes d'imprégnation ou d'état de manque. 

+ Prévoir traitement de l'instabilité de la TA, des 
troubles de l'excitabilité, des convulsions. 

e Adapter la prise en charge à l'état psychique du 
patient. 

e Prévention des AES. 


Per-opératoire 


e Suivi glycémique. 

e Réanimation hydro-électrolytique adaptée au 
bilan biologique. 

e Cocaine : pas de produits adrénalinés, surveillance 
accrue de l'ECG, dépister des signes d'hyperstimula- 
tion sympathique, AG profonde. 

e Adapter les doses des agents anesthésiques, sur- 
veillance BIS (risque réveil per-opératoire soudain). 


Post-opératoire 


e Prescriptions spécifiques (apports hydriques, glu- 
cidiques, électrolytiques, vitamines B1, B6, PP). 

e Relais morphinique, pas de PCA chez le toxico- 
mane actif. 

e Transmissions ciblées sur le risque de syndrome 
de sevrage. 


Points essentiels 


La prise en charge anesthésique d'un patient 
alcoolique chronique non cirrhotique nécessite 
d'établir précisément le retentissement clinique et 
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métabolique. Le risque opératoire dépend de ces 
altérations, de l'importance et de l'urgence de 
l'acte opératoire : 

e morbidité péri-opératoire majorée, surtout en 
période de sevrage, 

e augmentation des besoins en morphiniques et 
hypnotiques, 

e éviter le paracétamol, 

e risques d'hypoxémies nocturnes et complica- 
tions infectieuses, 

e prévenir le syndrome de sevrage. 

La prise en charge anesthésique d'un patient toxi- 
comane est fonction des produits utilisés et néces- 


e prise en charge par une équipe multidiscipli- 
naire en périopératoire souvent difficile médicale- 
ment et psychologiquement, 

e polytoxicomanie associée, 

e augmentation des besoins en morphiniques et 
hypnotiques (risque d'interférence de la bupré- 
norphine avec les antalgiques utilisés), 

e les patients sous héroïne ou méthadone pré- 
sentent un état d'hyperalgésie et doivent recevoir 
une dose morphinique de base, 

e l'ancien toxicomane est susceptible de retrouver 
une dépendance suite à l'utilisation de 
morphiniques. 
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site une évaluation régulière et chiffrée de la 
douleur pré- et post-opératoire : 
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Fiche 3.66 
Anesthésie du patient allergique 


Définition de la pathologie 


e Réaction anaphylactoide : réaction non immu- 
nologique déclenchée par une substance étrangère 
(hypersensibilité non spécifique). 

e Réaction anaphylactique : réaction immunolo- 
gique secondaire à la rencontre entre un allergène 
(antigène) et un anticorps préformé dans l'orga- 
nisme, (hypersensibilité spécifique) pouvant 
conduire à un choc. 

e Choc anaphylactique : réaction allergique aiguë 
d'hypersensibilité immédiate, faisant intervenir les 
IgE et produisant une histamino-libération res- 
ponsable d'une augmentation de la perméabilité 
capillaire. 


Physiopathologie 


Les manifestations de l'anaphylaxie sont dues à 
des substances libérées par les mastocytes (cellules 
du tissu interstitiel conjonctif) et les polynucléaires 
basophiles (sang). Ces cellules portent un récep- 
teur de haute affinité pour les IgE. Elles peuvent 
synthétiser et excréter de l'histamine à partir de 
granules de stockage. 

Il existe 4 types de réactions immunes : 

I- réaction de type I ou immédiate : la capture de 
l'antigène par les IgE fixées sur les mastocytes et 
les basophiles entraine une dégranulation et une 
libération brutale d'histamine (exemple : réaction 
anaphylactoide ou anaphylaxie), 

II — réaction de type II ou cytotoxique : des IgG 
ou des IgM sont dirigées contre des constituants 
cellulaires et produisent une lyse cellulaire 
(exemple : incompatibilité sanguine), 

IMI - réaction de type II retardée : des IgG ou des 
IgM forment avec des anticorps des complexes 
immuns, qui précipitent et provoquent des lésions 
tissulaires (exemple : maladie sérique), 

IV - réaction de type IV ou cellulaire retardée (qui 
se développe après 24 h) : des lymphocytes sensi- 
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bilisés fixent des antigènes, et libèrent des lympho- 
kines qui produisent des lésions tissulaires 
(exemple : test BCG). 

Il existe 4 grades de réaction : 

I-signes cutanéo-muqueux généralisés : érythème, 
urticaire avec ou sans œdème angioneurotique, 

II — atteinte multiviscérale modérée avec signes 
cutanéo-muqueux, hypotension et tachycardie 
inhabituelle, hyperréactivité bronchique (toux, 
difficultés ventilatoires), 

III — atteinte multiviscérale sévère menaçant la vie 
et imposant un traitement spécifique; collapsus, 
tachycardie ou bradycardie, troubles du rythme 
cardiaque, bronchospasme. Les signes cutanés 
peuvent être absents ou n'apparaître qu'après la 
remontée tensionnelle, 

IV - arrêt circulatoire et/ou respiratoire. 


Risques spécifiques 


Le risque spécifique est le choc anaphylactique lors 
de l'anesthésie, notamment lors de l'utilisation de 
curares, de latex ou de l'injection de l'antibiotique. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés au terrain 


Éviter le choc anaphylactique en limitant l'emploi 
d'agents déclenchants chez les sujets aux antécé- 
dents allergiques : curares, latex, ATB, colloides 
ou autres, signalés par le patient. 


Monitorage spécifique 


+ ECG, 

e Capnométrie, 
° PNI, 

° EtCO,. 
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Rôle IADE 
Pré-opératoire 


e En cas de chirurgie programmée chez un 
patient qui a présenté une réaction anaphylactoïde 
lors d'une anesthésie précédente : retrouver le 
protocole d'anesthésie, la consultation d'allergo- 
logie et éventuellement faire tester les produits qui 
vont être utilisés : le latex et tous les curares (prick- 
tests, intradermoréactions). 
e Si chirurgie urgente : supprimer le latex de l'en- 
vironnement opératoire, privilégier l'anesthésie 
loco-régionale, éviter curares et produits histami- 
nolibérateurs en cas d'AG. 
e Prémédication : antiH1, antiH2 ou corticoïdes 
(sans véritable protection). 
e S'assurer de la présence : 
— en salle : d'Adrénaline®, 
— au bloc : d'un kit allergie contenant le proto- 
cole simplifié de prise en charge du choc, 1 tube 
EDTA (noté histamine, date et heure), 1 tube 
sec (noté tryptase, date et heure), 1 tube sec sur 
gel (noté IgE spécifiques), les demandes de 
dosage et la «fiche de renseignements cliniques 
simplifiée». 


Per-opératoire 


En cas d'AG : augmenter les dilutions, injecter 
lentement, etc. 

En cas de réaction : 

e arrêt, si possible, de l'injection du produit sus- 
pecté, y compris colloïdes et produits sanguins; 

e information de l'équipe chirurgicale (absten- 
tion, simplification, accélération ou arrêt du geste 
chirurgical) ; 

e demander du renfort anesthésique ; 
°0,à100%; 

e contrôle rapide des VAS si patient non intubé ; 
e Adrénaline® IV par titration, toutes les 1 à 
2 min, en fonction du grade pour une PAM cible 
> 60 mmHg : 


— grade I : pas d'Adrénaline®, 
— grade II : bolus de 10 à 20 pg, 
— grade III : bolus de 100 à 200 ug, 
— grade IV : arrêt circulatoire, massage cardiaque 
externe, Adrénaline® bolus de 1 mg toutes les 1 à 
2 min puis 5 mg à partir de la 3° injection, à 
renouveler, mesures habituelles de réanimation 
pour une inefficacité cardio-circulatoire. 
Les doses d'Adrénaline® doivent étre augmen- 
tées rapidement puis relayées en perfusion conti- 
nue : 0,05 à 0,1 pg/kg/mn. Un remplissage 
vasculaire concomitant doit être réalisé : cristal- 
loïdes isotoniques (30 ml/kg) puis amidons 
(30 ml/kg); 
e Traitement du bronchospasme : Ventoline® en 
spray, halogénés, adrénaline au PSE. 


Post-opératoire 


e Faire immédiatement une déclaration de 
pharmacovigilance. 

e Réaliser des investigations allergologiques 
dosage histamine, tryptase et IgE spécifiques 
30-60 mn après la réaction. 

e Puis réaliser des tests cutanés secondaires 
4-6 semaines après. 

e Donner une information écrite au patient sur le 
type d'accident, la nature de l'anesthésie et les 


médicaments pouvant être impliqués. 


Points essentiels 


Il est essentiel, dans le cas d'un patient allergique 
pris en charge par l'équipe anesthésique de : 

e détecter les facteurs de risque et les antécédents 
a la consultation d'anesthésie, de demander une 
consultation spécialisée pré-op ; 

e en cas de réaction avérée, d'entreprendre immé- 
diatement le traitement qui repose sur l'arrêt de 
tous produits injectés, l'éviction de latex (gants 
chirurgicaux, etc.), le remplissage vasculaire et 
l'administration d'adrénaline. 
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Fiche 3.67 


Anesthésie de la femme enceinte 


Definition 
L'anesthésie de la femme enceinte peut se réaliser 
en vue d'une chirurgie obstétricale ou non obsté- 


tricale. Elle comporte des risques pour le foetus et 
pour la mére. 


Modifications physiologiques 


La femme enceinte présente des modifications 
physiologiques : 
e cardio-vasculaires : 
— diminution des résistances vasculaires systé- 
miques responsable d'hypotension en début de 
grossesse, 
— augmentation de la volémie, de la fréquence 
cardiaque et du débit cardiaque, 
— compression aorto-cave. 
ventilatoires : 
— augmentation de la ventilation alvéolaire et 
de la consommation d'oxygène, 
— diminution de la capacité résiduelle fonc- 
tionnelle et des réserves en oxygéne entrai- 
nant une diminution plus rapide de la PaO, 
en apnée. 
digestives : 
— diminution du tonus du sphincter cesophagien, 
— augmentation de la pression intragastrique. 
rénales : 
— augmentation du débit de filtration gloméru- 
laire, 
— diminution de la créatininémie. 
autres : 
— œdèmes muqueux par rétention hydrosodée, 
— fragilité des muqueuses, 
— sensibilité augmentée aux produits anesthé- 
siques 
— coagulation : 
m hypercoagulation avec augmentation des 
facteurs VII, VIII, X, XII et du fibrinogène, 
m diminution de l'activité fibrinolytique, 
m régression éventuelle d'une maladie de 
Willebrandt. 
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Risques spécifiques 


+ Risques maternels : 
— inhalation liée à une diminution du tonus du 
sphincter cesophagien, 
— intubation difficile liée à l'œdème pharyngo- 
laryngé et l'hypertrophie mammaire, 
— troubles hémodynamiques, 
— thrombose veineuse. 

e Risques foctaux : 
— souffrance fœtale liée aux complications 
maternelles (hypoxémie et hypotension) et à 
l'hypertonie utérine, 
— accouchement prématuré, risque plus élevé lors 
de chirurgie pour une infection intra-abdominale. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés au terrain 


e Privilégier autant que possible une ALR car la 
morbi-mortalité de l'AG est supérieure. 

e Assurer une stabilité hémodynamique. 

e Considérer la patiente comme ayant l'estomac 
plein dès la 16° semaine d'aménorrhée (SA) (entre 
12 et 24 SA selon les sources). 

è Éviter l'hypoxémie. 

e Éviter l'hypercapnie, responsable d'acidose foetale. 
¢ Pour l'accouchement, ne pas utiliser de morphi- 
nique avant l'extraction fœtale. 


Monitorage spécifique 


Afin de détecter et prévenir les risques pour le 
fœtus, il est recommandé de monitorer le rythme 
cardiaque foetal (RCE) et les contractions utérines. 
A partir de 20-24 SA, la surveillance per- 
opératoire du RCF est toujours proposée. 
Cependant, les anesthésiques généraux diminuent 
la variabilité du RCF et rendent son interprétation 
délicate. Cela nécessite une prise en charge multi- 
disciplinaire pour l'analyser et prendre en charge 
une éventuelle complication. 

Avant ce terme, la surveillance du foetus se fait en 
pré- et post-opératoire. 
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Rôle IADE 


Pré-opératoire 


e Vérifier le terme dans le dossier et si nécessaire 
les plaquettes, l'hémostase, la carte de groupe et la 
présence de RAI d'au maximum 72 h. 
e Prémédication : antiacide effervescent. 
e Installation : 
— en décubitus latéral complet droit ou gauche 
si possible, 
— en décubitus dorsal, imposer un roulis gauche 
de 20 ° dès 19 SA. 
e Pour une AG, l'intubation est recommandée à 
partir de 12 à 16 SA selon les sources, du fait du 
risque d'inhalation : 
— matériel d'intubation difficile à proximité, 
— préoxygéner pour atteindre une FeO, > 90 % 
(HO, à 100 % durant 8 capacités vitales en 
urgence, ou 3 min de ventilation au calme), 
— prévoir une sonde d'intubation de plus petit 
diamètre (6,5), 
— aspiration à portée de main, 
— prévoir un laryngoscope à manche court, 
— induction séquence rapide avec manœuvre 
de Sellick maintenue jusqu'à la confirmation 
de la bonne position de la sonde 
d'intubation, 
— de préférence, les drogues ne sont injectées 
que lorsque les champs opératoires sont installés 
et l'équipe chirurgicale prête à inciser, 
— les doses sont à ajuster au poids de grossesse 
(privilégier la stabilité hémodynamique) : 
m Thiopental 5 mg/kg (à diminuer de 20 % 
au premier trimestre), 
m autres hypnotiques possibles selon les cir- 
constances : Kétamine (sans dépasser 1,5 mg/ 
kg car cela entraine une hypertonie utérine et 
une ischémie placentaire), Propofol (hors 
AMM) ou Etomidate, 
m succinycholine 1 mg/kg. 
Pour une rachi-anesthésie : 
— tout doit étre prét pour une éventuelle AG, 
— pour une césarienne, il est recommandé d'ef- 
fectuer un remplissage vasculaire par cristalloide 
associé à un vasopresseur lors de l'installation de 
l'anesthésie rachidienne, 
— il est recommandé de n'administrer de l'oxy- 
gène qu'en cas d'hypoxémie, 


— les doses d'anesthésiques locaux doivent être 
réduites de 20 à 30 % car leurs effets sont accrus 
dès les premiers mois de grossesse. 


Per-opératoire 


e Mesurer la pression artérielle (PA) toutes les 1 à 
3 min. Corriger rapidement l'hypotension par 
l'utilisation d'éphédrine, voire de phényléphrine. 
Possibilité de déplacer manuellement l'utérus 
pour lever la compression. 
e Pour l'entretien de l'anesthésie, réduire les 
halogénés de 40 % car ils ont un effet tocolytique. 
e Pour une césarienne : n'administrer les morphi- 
niques qu'après l'extraction du bébé et le clam- 
page du cordon. 
e Pour les interventions sous cœlioscopie : 
— la pression d'insufflation du pneumopéritoine 
doit étre inférieure 4 15 mmHg, 
— adapter la ventilation pour obtenir une nor- 
mocapnie (P CO, 30 à 35 mmHg). 
e La décurarisation doit se faire progressivement 
pour ne pas entrainer une activation cholinergique 
excessive du tonus utérin. 


Post-opératoire 


e Surveiller la PA. 

e Vérifier l'absence de saignement anormal. 

e Surveiller en continu le RCF et les contractions. 
Une tocolyse est réalisée soit en cas de contraction, 
soit préventivement selon les protocoles du service. 
e Prévention thrombo-embolique. 

e Les AINS sont contre-indiqués au 3° trimestre 
de grossesse. 


Points essentiels 


e Privilégier l'ALR +++. 

e Sous AG, l'intubation est recommandée dès 12 à 
16 SA et est toujours potentiellement difficile. 

e La femme enceinte peut devenir rapidement 
hypoxique, assurer impérativement une oxygéna- 
tion optimale et une stabilité hémodynamique. 

e La patiente doit toujours être installée en posi- 
tion avec un roulis latéral gauche de 20 ° (risque 
de compression aorto-cave). 

e Aucun agent anesthésique n'est formellement 
contre-indiqué. 
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Fiche 3.68 
Anesthésie de l'enfant 


Rappel : 

Nouveau-né (NN) à terme 37 semaines : de 0 à 
28 jours. 

Nourrisson < 1 an. 

Enfant : de 1 an à la puberté. 


Spécificités 
physio-anatomiques 


Sur le plan respiratoire 
Caractéristiques anatomiques 


e Respiration nasale jusqu'à 6 mois. 

e Petite bouche, macroglossie. 

e Filière étroite avec rétrécissement sous-glot- 
tique au niveau du cricoide qui entraîne une 
autopeep par son rôle de frein laryngé. 

e Souplesse des structures cartilagineuses de la 
trachée = > risque d'obstruction si tête en flexion 
ou hyperextension. 

e Trachée courte (4 à 5 cm), glotte haute et anté- 
rieure = > risque d'IOT sélective et d'extubation 
accidentelle. 

e Pharynx et larynx très réflexogènes avec une épi- 
glotte volumineuse et courbe = risque de spasme. 


Caractéristiques physiologiques 


e Chez le NN, immaturité des centres respiratoires. 
e Compliance thoracique > compliance pulmonaire 
(Côtes cartilagineuses et horizontales). 

e Volume de fermeture > CRE. 

e Résistances des VA x 4 celles des adultes. 

e Consommation d'O, x 3 celle de l'adulte avec 
réserve basse (VA/CRE = 4). 

e Réponse a l'hypercapnie et l'hypoxie inverse de 
l'adulte. 


Christiane Dabezies-Paban 


Sur le plan hémodynamique 


À la naissance 

e || des RVP et f RVS => fermeture canal artériel 
et foramen ovale, 

e inversion du régime de basse et haute pression; 
e augmentation brutale de la consommation 
d'O,, 

e immaturité du myocarde (<l an) =>DC 
(= FC x VES) qui est dépendant de la fréquence 
cardiaque (inefficacité cardiaque si FC < 80); 

e TA volo-dépendante = stimulation sympathique 
maximale par inactivité des récepteurs adréner- 
giques => pas d'adaptation; 

e t RVP, | PaO,, t PaCO,, | pH | volémie, 
hypothermie => risque de réouverture des 
3 shunts ; 

e volémie = 80 ml/kg, anémie physiologique 
(Hb = 10 g/dl) à 2/3 mois car suppression de 
l'Hb fœtale au profit de l'Hb adulte. 


Sur le plan rénal 


e DSR augmenté, mais immaturité des fonctions 
rénales avant 2 ans. 

e Seuil de glucose et des bicarbonates diminués : 
risque de polyurie osmolaire, d'acidose métabo- 
lique et d'hyponatrémie. 

e Absence de capacité de concentration des urines 
et insensibilité à l'ADH : risque de surcharge volé- 
mique et de mauvaise tolérance. 

e Diurèse normale : 1 à 3 ml/kg/h. 


Sur le plan thermique 


Jusqu'à 3 mois : thermogénèse faible car masse 
graisseuse faible, absence de frissons et grande sur- 
face cutanée (tête = 20 % du poids du corps) 
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Sur le plan métabolique 


e NN: absence de réserves glucidiques et de néo- 
glucogénèse = > risque d'hypoglycémie (grave si 
<2 mmol/L) et de convulsions. 

e DSC élevé. 


Conséquences pharmacologiques 


e Rapidité d'action des drogues, hypoalbuminé- 
mie avec augmentation de la fraction libre (puis- 
sance d'action) et immaturité hépatique 
(augmentation de la durée de vie et d'action) : 
diminuer les posologies, espacer les réinjections et 
éviter le penthotal car risques d'accumulation. 

e Nourrisson : augmentation du volume de distri- 
bution et de la clairance plasmatique (diminution 
de la % vie et augmentation des doses). 


Impératifs anesthésiques 


e Prise en charge effectuée par une équipe expéri- 
mentée (surtout pour les enfants de moins de 5 ans). 
e Choix de la technique et des drogues en fonc- 
tion de l'âge. 

e Maintenir une hématose optimale avec préven- 
tion de l'hypoxie ++ et des risques de 
laryngospasme. 

e Prévenir l'hypothermie par tout moyen. 

e Maintenir un équilibre hydro-électrolytique et 
une normovolémie. 


Monitorage spécifique 


Au niveau respiratoire 
Ventilation 


e valves de Digby-leigh® et Ruben”; 

e ballon de 0,8/1,2 et 1,5 l adapté au BAVU; 

e LMA (143); 

e Guedel (00 à 3) (risque de spasme si trop 
longue) ; 

e circuit machine pédiatrique sans raccord annelé 
(espace mort). 


Réglage des paramètres du respirateur : VPC à 
12-15 cm H,O ou VVC avec FR selon l'âge, I/E 
=, Vt:5à7 ml/kg, 3 à 5 cm H,O, SpO, entre 
95 % et 98 %. 


Intubation 


e manche de laryngoscope court et fin, 

e lames droites de Miller (diamètre : 0/1/2) et 
lames courbes de Macintosh (diamètre 
0+/1/2), 

e Sondes d'intubation avec ou sans ballonnet 
(2,5 à 5,5). 

Calcul de la taille selon plusieurs formules : 

e Poids/10 + 3, 

e Règle de Khine : âge/4 + 4 (sans ballonnet) ou 
+ 3 (avec ballonnet) pour les + 2 ans, 

e En pratique, sonde 4 pour 10 kg + 0,5/5 kg; 
en dernier recours, adapter à la taille de l'auricu- 
laire de l'enfant. 

Sondes d'aspiration X 2 le diamètre de la sonde 
d'intubation. 


Au niveau hémodynamique 
VVP 


e cathéter de calibre 22/24 G; 

e sécurité du débit indispensable 
poids <10 kg); 

e solutés de petite contenance NaCl isotonique 
ou B66; 

e fixation de qualité (bandes et attelle). 
Compensation du jeûne selon protocole. 


(pour 


Remplissage 


Selon la règle des 4-2-1 : 

e de 0 à 10 kg : 4 ml/kg/h, 

e de 10 à 20 kg : 40 ml + 2 ml/kg/h, 

e >20 kg: 60 ml + 1 ml/kg/h. 

Règle de Berry : 1* heure 25 ml/kg si < 3 ans 
15 ml/kg si >3 ans; ensuite 6-8-10 ml/kg/h ou 
plus selon la chirurgie. 
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Transfusion 
1 ml de CG = 1 % Ht. 


Autres 


e Température cesophagienne si durée > 30 min. 
e Lecteur de glycémie capillaire si > 2 h. 
e Curamètre. 


Rôle de l'IADE 


Un mot d'ordre : pas d'improvisation. 


Pré-opératoire 


e Préparation rigoureuse de la salle (température 
à 24 °C) et du matériel selon l'âge/poids, étalon- 
nage des alarmes. 

e Accueil sécuritaire : s'assurer du bracelet d'iden- 
tité, lit à barreaux ou barrière relevée, autorisation 
d'opérer signée des 2 parents. 

e Pallier à la séparation des parents : présence de 
l'objet transitionnel, douceur, hypnose. 

e Vérification dans le dossier : prescriptions médi- 
cales, jeûne respecté, état veineux, côté de succion 
des doigts. 


Per-opératoire 


e Réchauffement actif et passif : bonnet, chaus- 
settes, moteur avec couverture chauffante. 

e Pré-oxygénation de qualité et induction inhala- 
toire (Sévorane) ou IV titrée. 

e Pas de stimulation avant le stade 3 de Guedel, 
mise en place de la VVP, ventilation avec ballon 
adapté au poids pour éviter les barotraumatismes 
et intubation avec fixation rigoureuse. 


Post-opératoire 


e Aspiration trachéale et buccale en narcose 
profonde. 

e Extubation en stade 1 de Guedel en pression 
positive et en fin d'inspiration, 

e Transfert SSPI sous O, : 3 L/min 


Points essentiels 
Ventilation parfaite, normothermie, équilibre 


acido-basique et hydroélectrolytique, équipe 
entrainée. 
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Fiche 3.69 


Anesthésie du patient en état de choc 


Définition de l'état de choc 


L'état de choc se définit par une inadéquation 
entre les apports et les besoins en oxygène, abou- 
tissant à une souffrance tissulaire et une produc- 
tion de lactates en raison de la mise en place d'un 
métabolisme anaérobie. 

Les différents types de choc sont : 

e le choc hypovolémique : par hémorragie, par 
déshydratation, ou par brülure, 

e le choc cardiogénique : par ischémie, IDM, 
tamponnade, troubles du rythme, insuffisance 
cardiaque, 

e le choc septique, ou toxi-infectieux, 

e le choc anaphylactique par vasoplégie. 


Physiopathologie 


L'étiologie du choc détermine le mode de dimi- 
nution de l'apport en oxygène : 
e par altération de la pression de perfusion : 
— diminution de la volémie réelle (masse san- 
guine circulante) : déshydratation, hémorragie, 
brûlure, fuite capillaire, 
— diminution de la volémie relative par vasodi- 
latation étendue : libération de substances vaso- 
plégiques, vasoplégie neurologique, 
— diminution de la performance myocardique 
avec altération du débit cardiaque : ischémie, 
insuffisance cardiaque, trouble du rythme, 
tamponnade. 
e par altération de l'hématose : 
— bronchospasme, 
- SDRA, 
— anémie, 
— baisse de l'extraction en oxygène. 
Des mécanismes de compensation sont mis en jeu 
lorsque le choc est compensé. Il existe une double 
activation : 
e du système sympathique = > tachycardie, 
vasoconstriction, 


Nathalie Requier 


e du système rénine angiotensine-vasopressine : 
— reconstitution du volume plasmatique a par- 
tir du volume interstitiel et lymphatique, 
— mobilisation du sang du territoire splanch- 
nique et périphérique. 
L'hypoxie tissulaire induit un syndrome de 
réponse inflammatoire systémique (SIRS) avec 
production de radicaux libres et de NO, respon- 
sable de vasodilatation. 


Risques spécifiques 


L'évolution vers un choc décompensé est redou- 
tée : elle équivaut à la perte de 30 % du contenu 
intra-vasculaire, ce qui a pour conséquence : 

e une aggravation de l'hypoxémie tissulaire, 

e une dépression myocardique, 

e une perturbation de la vasomotricité, 

e une acidose lactique, 

e des troubles de la coagulation (CIVD). 

Puis l'apparition d'un syndrome de défaillance 
multiviscérale = pronostic vital rapidement 
engagé. 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge lié au terrain 


e Mise en traitement 
étiologique : 
— arrét du saignement : hémostase chirurgicale 
si nécessaire, 
— évacuation de l'épanchement péricardique, 
— CPIA avant prise en charge cardiologique spé- 
cifique (angioplastie, fibrinolyse, entraînement, 
greffe, etc.), 
— identification de la cause infectieuse et de son 
traitement (prise en charge chirurgicale, ATB). 
e Restauration d'une volémie optimale pour 
maintenir une pression de perfusion (PAM de 50 à 
80 mmHg). 
e Assurer les besoins en O,. 


œuvre rapide d'un 
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Monitorage spécifique 


e Hémodynamique : 
— PAS, 
— mesure du débit cardiaque (ETT, ETO, 
Picco, Vigileo, doppler cesophagien voire Swan- 
Ganz pour la mesure des pressions cardiaques). 
e Diurèse, température, BIS. 
e Mesure de l'hémoglobine 
Radical7®). 
e Mesure de la glycémie. 


(Hémocue®, 


Rôle IADE 


Pré-opératoire 


Anticipation +++ 

e Check-list de salle d'opération, prévoir de 
l'aide, équipe chirurgicale prête. 

e Préparer le matériel spécifique : KTA, KTC (pas 
en première intention), monitorage hémodyna- 
mique invasif, SvO,, BIS, poches de contrepres- 
sion, accélérateur réchauffeur de solutés et 
réchauffement externe, appareil de mesure de 
l'hémoglobine, lecteur de glycémie, pousse- 
seringue électrique, test de Beth Vincent. 

e En fonction de l'étiologie annoncée : CPIA, 
pantalon anti-choc, récupération sanguine (Cell- 
Saver®), défibrillateur. 

e Médicaments d'urgence et 
remplissage. 

e Accueil du patient : identito-vigilance, dossier, 
gestion du stress si conscient. 

e Oxygénothérapie. 

e Poser 2 voies d'abord de gros calibre, prélève- 
ments pré-transfusionnels. 

e Induction en séquence rapide : kétamine 
(0,5 mg/kg), ou étomidate 0,2 mg/kg), curare et 
remplissage SSH en première intention (4 ml/kg). 


solutés de 


Per-opératoire 


Objectifs : maintien de l'homéostasie avec sur- 
veillance itérative. 

e Maintien de la volémie position de 
Trendelenburg (à évaluer en fonction de l'analyse 
bénéfice/risque), pantalon anti-choc, remplissage 


cristalloïdes, colloïdes, transfusion (CGR, PSL et 
plaquettes, facteurs de coagulation). 

e Contrôle de l'efficacité et de l'innocuité du rem- 
plissage : Delta PP, débit cardiaque, diurèse, PA, 
EC. Signes de surcharge volémique. 

e Maintien de la pression de perfusion 
PAM > 65 mmHg (indication de noradrénaline 
+++). 

e Maintien de l'inotropisme : dobutamine. 
Entretien : 

e AVH (isoflurane, sévoflurane) sous contrôle du 
BIS, pas de N,O. 

e Curarisation, analgésie (non spécifique). 

e Antibiothérapie précoce, prélèvements préa- 
lables hémocultures, spectre en fonction de l'épi- 
démiologie (souvent  céphalosporines de 
3° génération). 

e Si corticothérapie, faire un test préalable de 
l'hormone corticotrope (ACTH). 

Traitement spécifique : 

e vasopressine en cas de choc réfractaire, 

e prostaglandines II, NO si vasodilation 
pulmonaire, 

e lutte contre l'hypothermie, 

e lutte contre l'hypo- et l'hyperglycémie. 


Post-opératoire 


Surveillance intensive en SSPI, ou unité de soins 
continus, voire réanimation. 


Points essentiels 


La prise en charge immédiate, rapide et concertée 
est essentielle pour éviter une défaillance multivis- 
cérale réfractaire au traitement. 

Mots d'ordre : 

e monitorage optimal pour un diagnostic précoce, 
e dès le diagnostic posé, anticiper et mettre en 
place les traitements efficaces, 

e les traitements étiologiques seront, dans la 
mesure du possible, préférés aux mesures 
symptomatiques, 

e remplissage important mais ajusté aux besoins, 
e peser le bénéfice des catécholamines. 
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Fiche 3.70 


Anesthésie du polytraumatisé 


Définition de la pathologie 


Le polytraumatisé se définit comme un patient 
présentant plusieurs lésions traumatiques dont 
l'une au moins engage le pronostic vital à court 
terme. 


Physiopathologie 


Le patient polytraumatisé peut présenter des 
défaillances viscérales pouvant aller jusqu'à la 
détresse : 

e cardio-circulatoire : par hypovolémie (hémorra- 
gie), vasoplégie (traumatisme médullaire) ou 
atteinte cardiogénique (contusion myocardique, 
lésions valvulaires) pouvant engendrer une insuffi- 
sance circulatoire aigüe ; 

e respiratoire : par altération de la commande 
centrale (traumatismes crâniens ou médullaires), 
ou thoracique (épanchement pleural, obstruction 
des voies aériennes, facteurs d'hypoventilation et 
d'hypoxie) ; 

e neurologique : traumatismes cranio-cérébraux 
(lésions cranio-cérébrales ou secondaires par 
hypoperfusion tissulaire) ou médullaires. 


Risques spécifiques 


e Estomac plein. 

e Hémodynamique instable. 

e Consultation d'anesthésie difficile, voire impos- 
sible, d'où une méconnaissance des antécédents 
du patient. 

e Intubation potentiellement difficile (trauma- 
tisme du rachis, traumatisme facial, saignement). 
e Incertitude sur la chirurgie (temps, installation, 
risques spécifiques). 

e Hypothermie fréquente majorant la coagulopa- 
thie traumatique. 


Catherine Cazobon 


Objectifs/Impératifs de prise 
en charge liés au terrain 


e Prise en 
excellence. 

e Véritable course contre la montre où il va falloir 
simultanément faire le bilan des lésions trauma- 
tiques, équiper et conditionner le patient et déci- 
der de la stratégie thérapeutique. 

e Maintenir une hémodynamique satisfaisante 
afin d'assurer une bonne oxygénation des organes 
vitaux jusqu'au traitement du choc hémorragique 
et stabiliser les fonctions vitales. 

e Réduire au maximum le temps entre le trauma- 
tisme et le contrôle chirurgical ou radio-interven- 
tionnel du saignement. 

e Éviter tout remplissage excessif car risque d'hé- 
modilution et d'hypothermie qui engendrent des 
troubles de l'hémostase majorant le saignement 
(notion de «low-volume ressuscitation »). 

e Réaliser une dénitrogénation pour réaliser une 
induction «séquence rapide » en sécurité. 

e En cas de traumatisme crânien, maintenir une 
PAM > 120 mmHg afin d'éviter l'apparition de 
lésions ischémiques secondaires qui sont un fac- 
teur pronostic majeur. 


charge multidisciplinaire par 


Monitorage spécifique 


Il est fonction des lésions : 

e KTA (très souvent); 

e PVC, abord fémoral à privilégier lors de l'ac- 
cueil initial de patients instables sauf en cas de 
traumatisme pelvien ; 

e diurèse horaire; 

e sonde gastrique; 

e Vigiléo® à discuter. 
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Rôle IADE 


À chaque fois que possible, l'anticipation est 
un élément essentiel de la prise en charge des 
patients polytraumatisés. Lorsque l'équipe a 
été mise en pré-alerte, une répartition préa- 
lable des tâches est recommandée : 1 personne 
a la téte du patient pour la gestion des voies 
aériennes, 1 personne à la transfusion, 1 per- 
sonne à l'équipement, etc. 


Pré-opératoire 


Préparation du matériel 


Ouverture de la salle effectuée, signée par IADE 
et MAR avec : 

e aspiration fonctionnelle et à portée, respirateur 
vérifié et fonctionnel ; 

e plateau d'intubation vérifié et fonctionnel, man- 
drin d'Eichmann, chariot d'intubation difficile, 
sondes de calibre différents, sonde armée; 
e plateau d'induction avec 
vasopressives ; 

e prévoir 2 VVP de calibre 14 ou 16 G. 
Matériel spécifique : 

e accélérateur-réchauffeur de perfusion monté 
avec colloïdes ou CG O Rh, 

e matériel nécessaire pour la pose d'une VVC, 
PAS, drainage thoracique, 

e sondage urinaire thermique avec diurése 
horaire, 

e couverture chauffante à air pulsé, 

e Cell-Saver monté, purgé et fonctionnel, 

e hémocue, 

e défibrillateur. 


drogues 


Vérification du dossier et accueil 


e Consultation d'anesthésie, bilan sanguin, GS 
(2 déterminations) et RAT, 

e Commande de produits sanguins, 

e Heure de la dernière administration des 
antibiotiques. 

Accueil : 

e si patient conscient, se présenter et le rassurer 
car les patients sont très angoissés, 


e vérifier la perméabilité des voies d'abord, des 
drainages et des sondes, 

e faire EVA et le cas échéant administrer un 
antalgique, 

e si suspicion ou lésions avérées du rachis, mobili- 
sation monobloc avec respect de l'axe 
tête-cou-tronc, 

e contrôle constant des paramètres vitaux. 


Installation et monitorage du patient 


e si patient conscient, expliquer ce que l'on fait, 
utiliser un langage simple et réconfortant ; 

e si le patient est polyfracturé, l'induction se fera 
sur le brancard des urgences afin d'éviter toute 
mobilisation douloureuse ; 

e mettre en place : ECG, PNI (si pas encore de 
KTA), SpO,, monitorage de curarisation, BIS, et 
une couverture chauffante à air puls¢ ; 

e aspiration dans la sonde gastrique si le patient 
enaune; 

e dénitrogénation, induction séquence rapide avec 
manœuvre de Sellick; 

e accélérer le remplissage et/ou avoir recours aux 
drogues vasopressives (phényléphrine, noradréna- 
line) ; 

e contrôle constant des paramètres vitaux. 


Per-opératoire 


e Surveiller ECG, PAS, SpO,, EtCO,, T°, diu- 
rèse, saignements, monitorage curarisation (objec- 
tif : zéro réponse en fonction de la chirurgie), BIS. 
e Réaliser une analgésie et une narcose 
profondes. 
e Poursuite de l'antibioprophylaxie. 
e Compenser les pertes sanguines, avec pour 
objectif un taux d'hémoglobine : 
— >7 g/dl pour un sujet jeune sans antécédent, 
- >10 g/dl pour un sujet coronarien ou 
fragile. 
e Surveiller la coagulation, avec transfusion de 
PEC si TP < 40 % (50 % en cas de troubles de la 
coagulation), et transfusion de concentrés plaquet- 
taires si le taux de plaquettes < 50000. 
e Tant que le saignement n'est pas contrôlé, privi- 
légier l'utilisation des vasopresseurs afin de limiter 
le remplissage vasculaire. 
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e Effectuer des gaz du sang régulièrement, afin 
d'adapter au mieux les paramètres ventilatoires. 

e Réaliser une surveillance neurologique (réflexes 
pupillaires, symétrie). 


Post-opératoire 


Dans la majorité des cas, les polytraumatisés sont 
transférés directement en réanimation, sédatés et 
intubés. Dans ce cas, il faut prévoir un monitorage 
complet pour le transfert. 


Points essentiels 


Ce type de patient pouvant être extrêmement ins- 
table, la prise en charge multidisciplinaire est 
primordiale. 
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L'organisation et la coordination des actions des 
différents intervenants est essentielle (anesthé- 
sistes et IADE, chirurgiens de différentes spéciali- 
tés et IBODE, radiologues interventionnels). 
C'est un patient rapidement évolutif, pour lequel 
le facteur temps est l'une des composantes essen- 
tielles de la prise en charge. 

Nécessité de maintenir une hémodynamique satis- 
faisante, en sachant qu'un remplissage massif peut 
être délétère en entraînant une hémodilution et 
des troubles de la coagulation. 
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Fiche 3.71 
Anesthésie et tatouages 


Définition 

Le tatouage (mot issu du polynésien tatau 
(ta « dessin» et tau « esprit») consiste à inscrire sur 
la peau un dessin à l'encre, de façon permanente 
ou temporaire. 

Aujourd'hui, environ 10 % des adultes seraient 
tatoués (jusqu'à 25 % chez les 25-34 ans), aussi 
bien des hommes que des femmes (sondage de 
l'Institut français d'opinion publique 2010). 


Physiopathologie 


Le tatouage est «une effraction cutanée en vue 
de l'insertion d'une encre  indélébile». 
Actuellement, les produits utilisés sont des 
mélanges complexes, associant de la teinture 
(l'encre), des solvants et des sels métalliques 
(aluminium, oxyde de titane, carbone, cad- 
mium, strontium, fer, etc.). 

Processus 
l'injection : 
e le produit est injecté dans l'espace dermique, via 
une aiguille qui contient l'encre, 

e l'encre atteint le derme et provoque une rup- 
ture des capillaires superficiels (saignement 
minime en l'absence de troubles de l'hémostase), 
e une inflammation locale douloureuse s'installe, 
e création d'un exsudat dû aux macrophages qui 
absorbent le pigment (visible sous forme d'une 
rosette sanglante sur le tracé), 

e dépôt du pigment dans la circulation lympha- 
tique, puis fixation définitive du tatouage après 
une période de 2 à 3 semaines, 

e desquamation terminale qui permet l'élimina- 
tion d'une partie des pigments superficiels. 


x 


physiopathologique a partir de 


Risques spécifiques 


Les risques spécifiques liés a la présence d'un 
tatouage chez un patient pris en charge dans le 
cadre de l'anesthésie-réanimation-urgences sont 
fonction du temps de présence effective du 
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tatouage au moment de la prise en charge. 
Un tatouage, dans sa phase initiale (<4 semaines), est 
susceptible de présenter des complications (2 à 6 % 
des tatouages). Ces effets secondaires peuvent être : 
e locaux : 
— hypersensibilité aux pigments et aux métaux, 
— infections locales superficielles : folliculite, 
molluscum, impétigo, eczéma, réactions gra- 
nulomateuses locales, cicatrisation hypertro- 
phique, 
— neuropathies (dans les zones adjacentes au 
tatouage), 
— infections locales profondes (furonculose, fas- 
ciite nécrosante, gangrène). 
généraux : 
— infections généralisées : germes pyogènes 
(staphylocoques, streptocoques, etc.), germes 
atypiques (mycobactéries, tuberculose, tétanos, 
lèpre, etc.), virus (verrues, herpès, etc.), mycoses 
et parasites (hépatite B et C, VIH, etc.), 
— douleurs lors de la réalisation d'IRM, 
— endocardite (exceptionnel). 
La législation n'encadre pas la pratique du 
tatouage, considérée comme un art. 
Seul l'usage des pigments est codifié : le Code de 
la santé publique réglemente la qualité des pro- 
duits (Loi n° 2004-806 du 9 août 2004). Les 
substances incluses dans les produits de tatouage 
sont considérées comme potentiellement toxiques, 
nocives, corrosives, irritantes, sensibilisantes ou 
cancérogènes (Article L.513-10-2). 
L'Agence Nationale de la Sécurité du Médicament 
et des Produits de Santé (ANSM) est chargée de 
recueillir les déclarations d'évènements indési- 
rables concernant les produits de tatouage et émet 
des recommandations, voire des interdictions 
d'importation. 
L'arrêté du 6 mars 2013 fixe la liste des substances 
qui ne peuvent pas entrer dans la composition des 
produits de tatouage, en particulier tous les pro- 
duits dont les effets cancérogènes et sensibilisants 
tels que définis dans le Code de la santé publique 
sont suspectés ou avérés. 
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Impératifs de prise en 
charge liés au terrain 


Seul, le tatouage ne pose pas de problème spéci- 
fique pour la prise en charge d'un patient en anes- 
thésie-réanimation-urgences. À ce jour, aucune 
publication n'a démontré la nocivité de cette 
pratique; rien n'interdit donc de piquer dans 
un tatouage. 

Pourtant, en pratique, les professionnels se ques- 
tionnent sur 2 pratiques et techniques de prise en 
charge : 


Ponction cutanée : la question 
du carottage 


Publié par des anesthésistes canadiens en 2002, un 
article a évoqué le risque de carottage, en particu- 
lier de l'effraction cutanée. Le carottage corres- 
pond à la migration d'une micro-pastille cutanée, 
sous-cutanée ou tissulaire, emportée lors de la 
ponction par l'aiguille, au moment de l'injection 
dans l'espace péri-médullaire ou  intrathécal 
(si ALR) ou intra-vasculaire (si VVP). 

Le risque de développement de tumeurs granulo- 
mateuses, voire de complications neurologiques à 
distance de la ponction (et causé par le carottage) 
n'a pas été démontré; il est qualifié actuellement 
de théorique. 


La réalisation d'IRM 


La question se pose dans le cas où le tatouage occupe 
une grande surface corporelle et a été réalisé avec une 
encre composée de sels métalliques (ce que, souvent, 
le patient ignore lui-même). Les risques sont : 

e la présence d'artefacts et de distorsion des 
images au regard du tatouage, 

e la survenue de picotements voire d'une sensa- 
tion de brülure dans les premières minutes de 
l'examen. La survenue d'une brûlure au 2° degré 
du tatouage est particulièrement rare. 


Rôle IADE 


Quelle que soit la situation, idéalement, ne pas 
ponctionner dans un tatouage s'il est inflamma- 
toire (tatouage récent, en cours de cicatrisation) 
ou s'il est le siège d'une dermatose chronique, ou 
de toute autre réaction locale. 
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Réalisation d'une ALR 


Bien que l'IADE ne réalise pas lui-même l'ALR, il 
doit connaître ces recommandations : 

e si possible, ponctionner en dehors de la zone 
tatouée ; 

e en l'absence de zone libre, il est possible de réa- 
liser une petite incision cutanée > 2 mm (dépas- 
sant la zone des fibroblastes) ; 

e garder le mandrin totalement inséré dans l'ai- 
guille tout au long de la ponction (ou utiliser un 
trocart introducteur). 


Pose d'une voie veineuse 
périphérique 

Aucune recommandation spécifique n'existe. 

Les précautions recommandées pour l'ALR 
restent valables : 

e si possible, ponctionner en dehors de la zone 
tatouée, 

e en l'absence de zone libre, il est possible de réa- 
liser une petite incision cutanée >2 mm (dépas- 
sant la zone des fibroblastes). 


Traçabilité des gestes 


À tout instant, le patient doit être informé de la 
ponction dans un tatouage. Son accord doit être 
systématiquement recherché, que ce soit à la 
consultation d'anesthésie, à l'accueil au bloc ou lors 
des soins (quel que soit le lieu de la prise en charge). 
Noter précisément dans le dossier du patient : 

e la présence d'un tatouage en lien avec les lieux 
de ponction envisagés ou réalisés, 

e tracer toute information délivrée au patient en 
lien avec ses tatouages. 


Points essentiels 


En l'absence de données probantes sur le sujet et 
surtout, en l'état actuel de la science, l'innocuité 
de la ponction dans un tatouage est une donnée 
à connaître (SFAR, 2009). 

En situation de soin, l'IADE doit tenir compte de 
la dimension personnelle du tatouage pour le 
patient qu'il prend en charge : un tatouage marque 
le corps, distingue un individu de l'autre par une 
image corporelle assumée, mais aussi très person- 
nelle, voire intime. 
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Fiche 4.1 
Anesthésie-réanimation du patient brûlé 


Définition 

Une brûlure grave engage le pronostic vital par 
son étendue, sa localisation, ses conséquences sur 
les fonctions vitales ou son association à d'autres 
lésions : 

e brûlure profonde > 10 %; 

e brûlure étendue sur plus de 30 % de la sur- 
face corporelle totale (SCT); 

e brülure de la face, du cou, du périnée, brû- 
lure circulaire des membres du thorax; 

e terrain : enfants ou personnes âgées ; 

e inhalation de fumée; 

e brûlure chimique ou électrique ; 

e traumatismes associés. 


Éléments 
anato-physiopathologiques. 


Différents types d'atteinte cutanée 


e 1‘ degré (coup de soleil) : lésion de l'épiderme 
uniquement. Clinique : douleurs vives, érythème 
sec, sans phlyctène. 

e 2° degré superficiel : lésion de l'épiderme 
jusqu'aux papilles dermiques superficielles ; 
follicules pileux, glandes sudoripares et séba- 
cées sont intactes. Clinique : phlyctènes encore 
intactes ou rompues accidentellement, surface 
humide, brillante et hyperémique, temps de 
recoloration à la pression normal. 

e 2° degré profond : coagulation partielle du 
derme, seule la base des follicules pileux et 
des glandes sudoripares et sébacées sont 
indemnes. Clinique : lésions d'aspect cireux, la 
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peau reste douce et élastique, temps de recolora- 
tion à la pression allongé. 

e 3° degré : coagulation et nécrose de tous les élé- 
ments de l'épiderme et de l'intégralité du derme. 
Clinique : peau parchemineuse à noire, peau inélas- 
tique (escarre) et avasculaire, brûlures indolores du 
fait de ln destruction des terminaisons nerveuses. 
L'évaluation est difficile, la profondeur est évolu- 
tive les premiers jours. 


Mesure de l'étendue des brûlures 


La paume de la main représente 1 % et la paume 
avec les doigts 1,5 %. 


Figure 4.1 Règle des 9 de Wallace. 
Source : S. Baux. Pied et brülures. EMC - Podologie 2009 : 1-13 
[Article 27-070-A-80]. 
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Tableau des surfaces brûlées 





Âge : 





Adulte|15 ans/10 ans 


Téte 3 1/2 | 4 1/2 |5 1/2 
Cou 1 1 1 
Tronc 13 13 13 
Bras 2 2 2 
Avant-bras| 1 1/2 | 1 1/2 |1 1/2 
Main 11/4) 11/4 |1 1/4 





Organes | 1 
génitaux 
Fesse 2 1/2 
Cuisse 4 3/4 
Jambe 3 1/2 
Pied 1 3/4 














1e' degré : jaune 


2° degré : UGE) 
3e degré : bleu 
Brdlures intermédiaires : hachures rouges et bleues 


eM 
Figure 4.2 Tables de Lund et Browder. 














Surfaces brûlées 





Téte 

Cou 

Tronc 

Bras 
Avant-bras 
Main 


Organes 
génitaux 
Fesse 
Cuisse 
Jambe 
Pied 
Total % 











Superficiel % : 
Profond % : 


Source : S. Baux. Pied et brûlures. EMC - Podologie 2009 : 1-13 [Article 27-070-A-80]. 


Possibles lésions associées 


e Lésions d'inhalation (espace clos, raucité voix, 
dyspnée). 

pe . A 1 
e Lésions traumatiques : la brûlure n'ex- 
plique pas les troubles de conscience. 
e Intoxications monoxyde de carbone, 
cyanure. 


Prise en charge d'un patient 
brûlé en salle de déchoquage 


Admission 


e Anamnèse, terrain. 

e Mécanisme des lésions associées, refroidis- 
sement. 

e Réanimation : sédation, analgésie et remplis- 
sage vasculaire administré en pré-hospitalier. 

e Déshabillage complet, pesée. 

e Fonctionnalité des voies veineuses et pour- 
suite du remplissage vasculaire. 

e Évaluation : localisation, étendue, profon- 
deur, terrain. 

e Bilan biologique. 


Réanimation 
Réanimation hydro-électrolytique 


e Si SCB > 20 % remplissage vasculaire selon la 
règle des 10: 

— poids de 40 à 80 kg 

(ml/h) = SCB x 10, 

— poids > 80 kg 

= SCB x 10 + 100 ml/h. 
e ou selon la règle de Parkland : 4 ml/kg/SCB, 
50 % les 8 premières heures, 50 % les 16 heures 
suivantes, avec des cristalloides (RL, NaCl). 
Objectif de diurèse : 0,5 à 1 ml/kg/h, ou 1 à 
2 ml/kg/h si électrisation, pose SAD. 
Surveillance horaire : FC, PA, diurése. 


débit horaire 


débit horaire 


Respiratoire 


e Oxygénation. 

e IOT si brülure > 40 %, 3° degré face/cou, 
inhalation fumées, troubles de la conscience. 
e Incision de décharge thoracique : méca- 
nique ventilatoire, hypoventilation. 

e Fibroscopie : évaluation des lésions, prélè- 
vements. 
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Anesthésie-Analgésie 


e Faible surface brûlée : titration de mor- 
phine, co-analgésie à la kétamine, sédation 
avec midazolam. 

e Brilure grave : ISR avec kétamine + célo- 
curine (si < 2 jours) ou rocuronium 
(>2 jours), entretien au PSE : midazolam, 
gamma OH, sufentanil ou fentanyl et kéta- 
mine, au besoin curarisation (CND). 


Pansement initial 


e Incisions de décharge en cas de brûlures circu- 
laires (escarrotomies). 

e Aponévrotomies si brûlures électriques. 

e Pansement stérile : désinfection des plaies 
par chlorexidine ou bétadine, brûlures cou- 
vertes de flammazine en couche épaisse. 

e Lutte contre l'hypothermie : température 
ambiante 28 à 32 °C, couverture à air pulsé, 
réchauffeur de perfusion, solutés chauds. 

e Traitement des lésions associées. 

e Transfert en chambre de réanimation. 


Rôle IADE et anesthésie 
du patient gravement brûlé 
au bloc opératoire 


Les zones excisées sont couvertes par autogreffe. 
L'excision tangentielle est très hémorragique. 
L'IADE doit tenir compte des risques spécifiques : 
e JOT souvent difficile, 

e accès veineux difficile, 

e ALR: difficile, repères anatomiques modifiés. 


Période pré-anesthésique 


e Jetine bref pour apporter des calories aussi long- 
temps que possible. 
e Prise en charge respiratoire : 
— protection des VAS, surveillance prothèse res- 
piratoire, repère, fixation, auscultation, 
— ventilation en pression (compliance basse), 
volume/minute élevé, 
— anesthésie IV recommandée. 
e Monitorage (pose délicate et surveillance 
clinique difficile) : 
— difficulté : ECG, SpO,, PNI et curamètre, 
— pression artérielle sanglante et EtCO,,. 


e Accès vasculaires : 
— voie veineuse centrale indispensable pour 
l'anesthésie, 
— désilet pour le remplissage vasculaire et la 
transfusion sanguine. 
e Préparation des agents anesthésiques (évi- 
ter AIVOC : cible trop variable) : 
— morphinique en continu au PSE : sufentanil 
ou fentanyl, 
— sédation : kétamine, midazolam ou gamma- 
OH au PSE, 
— curare non dépolarisant, 
— AVH si hémodynamique très stable. 


Période per-anesthésique 


e Remplissage vasculaire avec 

albumine : 
— bilan entrées/sorties, 
— surveillance hémodynamique, VPP, diurèse, 
— accélérateur-réchauffeur, 
— infiltration chirurgicale SC au niveau des 
prises de greffe : 20 à 30 ml/kg de NaCl 0,9 % 
adrénaliné, 
— attention aux changements de position per- 
opératoire et aux mobilisations. 
Transfusion sanguine : 
— seuil transfusionnel : 7 g/dl ou 10 g/dl selon 
terrain, transfusion phénotypée, 
— saignement abondant en nappe, polytransfu- 
sion, anticipation +++. 
Hypothermie per-opératoire : 
— température ambiante de la salle : 28 à 
32 °C, 
— monitorage de la température (sonde centrale 
vésicale), 
— matelas chauffant, car le champ opératoire 
s'étend à l'ensemble du corps du patient, 
— réchauffeur de perfusion. 


cristalloïdes, 


Période post-anesthésique 


e Analgésic : 
— AL : algostéril imbibé de Chirocaïne® sur 
prise de greffe, 
— augmentation des besoins en analgésie en 
post-opératoire, 
— poursuite de l'analgésie au PSE en continu 
(sufentanil ou fentanyl). 
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e Prévention maladie thrombo-embolique : Points essentiels 


— compressions mécaniques en l'absence de 
brûlure des membres inférieurs, L'anesthésie et la réanimation du patient brülé 


— héparine en post-opératoire. sont une spécialité à part entière. Le rôle de 

e Complications post-opératoires : I'TADE est très important, il travaille souvent en 
— hémorragie, autonomie et en dehors du bloc opératoire lors 
— hypoxie, des réfections de pansement. Il est le garant de la 
— hypothermie, sécurité anesthésique. 


— sepsis. 
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Fiche 4.2 
Anesthésie-réanimation du patient en SDRA 


Definition 

Le SDRA (Syndrome de Détresse Respiratoire 
Aigué) traduit une atteinte de la membrane 
alvéolo-capillaire et se caractérise par un oedéme 
lésionnel et une inflammation pulmonaire non 


spécifique en réponse a une agression d'origine 
pulmonaire ou systémique. 


Tableau 4.1 Critères de Berlin (JAMA 2012) : éléments 
diagnostiques du SDRA 





Délai Dans la semaine suivant une agression 
clinique, une atteinte respiratoire aiguë 
ou une aggravation. 





Dans la semaine suivant une agression 
clinique, une atteinte respiratoire aiguë ou une 
aggravation. 


Radio/ 
Scanner 
pulmonaire 


Opacités bilatérales non expliquées par la 
présence d'un épanchement, d'atélectasies 
ou de nodules. 


Origine de 
l'œdème 


Détresse respiratoire aiguë non expliquée en 
totalité par une défaillance cardiaque ou une 
surcharge. 


Oxygénation | 3 niveaux de gravité basés sur la profondeur 

de l'hypoxémie : 

minime : 200 mmHg < Pa02/Fi0, < 300 mmHg 
avec PEP/CPAP > 5 cm H,0 

modéré : 100 mmHg < Pa02/Fi02 < 

200 mmHg avec PEP > 5 cm H,0 


sévère : Pa0,/FI0, < 100 mmHg avec 








PEP > 5 cm H,0 





Virginie Parquet 
Éléments 
anatomo-physio-pathologiques 
Étiologies 


Tableau 4.2 





PULMONAIRES 
atteinte épithéliale 
alvéolaire 
(55 à 75 % des cas) 


Pneumopathie 
d'inhalation 
Pneumopathie 
infectieuse 


EXTRA-PULMONAIRES 
atteinte endothéliale 
capillaire 
(25 à 45 % des cas) 


Sepsis 
Polytraumatisme 





Fréquentes 


Transfusion massive 
Pancréatite aiguë 
Embolie graisseuse | Œdème de re-perfusion 
Inhalation de Brûlure étendue 
toxiques CEC 

Noyade Overdose 


Contusion 
pulmonaire 

















Conséquences physiopathologiques 


Le SDRA se manifeste par une hypoxémie sévère 
et réfractaire à toute oxygénothérapie. Sa morta- 
lité est très élevée (entre 30 et 75 % selon les 
études). 

La physiopathologie est marquée par trois phases : 


Phase exsudative 


Elle est caractérisée par la destruction de la mem- 
brane alvéolo-capillaire et l'apparition d'un 
œdème pulmonaire lésionnel par exsudation de 
plasma. La compliance pulmonaire est alors dimi- 
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nuée. L'envahissement des alvéoles par les pro- 
téines de l'inflammation et diverses cellules, dont 
les neutrophiles, est responsable de la détresse res- 
piratoire initiale. Les modifications des rapports 
VA/Q et l'apparition d'un shunt intra-pulmonaire 
alvéolaire ne répondent pas à une concentration 
d'oxygène accrue (hypoxémie réfractaire). 


Phase proliférative 


Elle correspond à la prolifération de fibroblastes qui, 
associés aux protéines de l'inflammation, détruisent 
le réseau vasculaire pulmonaire, entraînant une 
hypertension pulmonaire. Lorsque cette phase per- 
siste, une fibrose pulmonaire généralisée apparaît. 


Phase fibrosante 


Elle est caractérisée par l'apparition d'une fibrose 
interstitielle et alvéolaire qui peut envahir une 
grande partie de la surface alvéolaire et des surfaces 
vasculaires, aboutissant à une HTAP chronique. 


Diagnostic 
Tableau 4.3. 





Clinique | Détresse respiratoire aiguë : 
a dyspnée brutale 
= polypnée superficielle 
a tirage intercostal, supra-sternal 
= cyanose 
diaphorése 
rales crépitants à l'auscultation 
a agitation, troubles de la conscience 


Para- | Paramètres ventilatoires : 
clinique | baisse des volumes pulmonaires, de la CRF, 
de la compliance 


Biologie | Gazométrie : hypoxémie réfractaire profonde 
+ hypocapnie initiale 
Lavage broncho-alvéolaire : polynucléaires 


neutrophiles en grand nombre 


Imagerie | = Radio thoracique : infiltrats interstitiels 

et alvéolaires bilatéraux et diffus, décrits en trois 
stades : opacités en verre dépoli, puis opacités 
réticulo-nodulaires et fibrose en rayon de miel. 

a Scanner thoracique : recherche de lésions 
associées : barotraumatisme, pneumothorax, etc. 
+ suivi de l'étendue de la fibrose 














Axes thérapeutiques 


Stratégie ventilatoire 


La stratégie de ventilation pulmonaire protectrice 
repose sur : 

e un volume courant à 6-7 ml/kg sur la base du 
poids idéal théorique. La diminution de la ventila- 
tion alvéolaire est responsable d'une hypercapnie 
tolérée, mais qui peut être délétère notamment 
chez un patient cérébro-lésé ou lorsqu'elle dépasse 
100 mmHg. Il faut donc limiter cette hypercapnie 
en augmentant la fréquence ventilatoire jusqu'à 
30-35 cycles/min, et en limitant l'espace mort 
instrumental ; 

e une pression de plateau strictement infé- 
rieure a 28-30 cm H,O, qu'il s'agisse d'un 
patient obèse ou non. Cela permet de dimi- 
nuer le risque de lésions induites par la venti- 
lation mécanique ; 

e la lutte contre le collapsus alvéolaire (até- 
lectasie) se fait par l'utilisation d'une PEP 
pouvant aller jusqu'à 15-20 cm H,0. La PEP 
s'oppose au «dérecrutement» alvéolaire mais 
ne permet pas directement le recrutement 
des zones collabées. Des manœuvres de 
recrutement alvéolaire peuvent être effec- 
tuées par une CPAP continue de 40 secondes 
avec une pression de 40-50 cm H,0 ou par 
un soupir étendu. Leur but n'est pas d'amé- 
liorer la PaO,, mais de limiter les zones 
condensées afin de faciliter une ventilation 
protectrice. 

e la FiO, sera réglée au minimum permettant 
d'obtenir une PaO, égale ou supérieure à 
60 mmHg. 


Stratégie hémodynamique 


Le remplissage vasculaire doit être prudent, et 
adapté à la volémie : un remplissage excessif peut 
aggraver l'œdème et une hypovolémie peut dimi- 
nuer la tolérance hémodynamique de la ventila- 
tion mécanique. 
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Traitements adjuvants 


+ Le décubitus ventral (DV) en séances longues 
et précoces améliore l'oxygénation par optimisa- 
tion des rapports VA/Q et limite les lésions 
induites par la ventilation mécanique. 

e Une sédation profonde est préconisée en 
phase aiguë afin d'assurer une adaptation 
parfaite du patient au ventilateur. L'utilisation 
de curares permet une amélioration plus 
rapide des paramètres de ventilation. 

e Le monoxyde d'azote (NO) permet une 
vasodilatation artériolaire pulmonaire dans 
les zones ventilées dans lesquelles il diffuse, 
améliorant le rapport VA/Q. Il peut être uti- 
lisé lorsque l'hypoxémie est menaçante. 

e L'utilisation de corticoides pour atténuer 
l'inflammation est controversée. 

e L'assistance respiratoire  extra-corporelle 
(ECMO) réduirait la mortalité à 6 mois de 53 % à 
37 %. Mais, en attendant les résultats de nouvelles 
études, elle constitue pour le moment une théra- 
peutique de sauvetage. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


L'IADE est amené à prendre en charge ce syn- 
drome dans le cadre de son exercice au bloc 


opératoire (polytraumatisé, réfection de panse- 
ment d'un grand brûlé, péritonite) et au SMUR 
(transport secondaire d'un patient en 
réanimation). 

Il se doit de connaître la physiopathologie et les 
principes thérapeutiques pour une prise en 
charge efficiente et efficace en cas de 
complication. 


Points essentiels 


e SDRA : Œdème pulmonaire lésionnel avec 
hypoxémie réfractaire majeure. 

e Objectif : assurer l'oxygénation sans 
aggraver les lésions pulmonaires sous- 
jacentes. 

e Paramètres : Vt = 6-7 ml/kg, Fr = 30-35/ 
min, Pplateau < 28-30 cm H,O, 5 < PEP 
< 20 cm H,0. 

e Evaluation au cas par cas des traitements adju- 
vants dans les situations les plus critiques. 
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Fiche 4.3 
Prise en charge de l'asthme aigu grave 


Definition 

L'asthme est un enjeu de santé publique avec une 
prévalence annuelle de 5 % chez l'adulte et est res- 
ponsable d'environ 1200 décès par an en France (1). 
L'asthme est une hyperréactivité bronchique, 
entraînant une obstruction bronchique intermit- 
tente qui se manifeste généralement par crises sur- 
venant souvent la nuit ou au petit matin, sous 
forme de toux, de dyspnée sifflante paroxystique, 
ou de freinage expiratoire. 

L'asthme aigu grave (AAG) se définit par une crise 
inhabituelle et résistante au traitement courant, 
pouvant mettre en jeu le pronostic vital à court 
terme. Il peut survenir brutalement ou à la suite 
d'un asthme instable. 

L'asthme aigu trés grave (AATG) en est la forme 
extrême, pré-mortem. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Physiopathologie 


` 


L'asthme est dû à une inflammation bron- 
chique responsable d'une hyperréactivité bron- 
chique à différents stimuli. Ceci entraîne une 
réduction du calibre bronchique par trois 
mécanismes : le bronchospasme, l'œdème et 
l'hypersécrétion. Il en résulte une dyspnée et 
une hypoxémie. 


Facteurs déclenchants 


La crise d'asthme peut survenir sous l'effet : 
e d'une infection respiratoire 
bactérienne ; 

e d'une exposition à un allergène, une 
atmosphère polluée (tabac, fumées, gaz 
d'échappement), ou un médicament bron- 
chospastique (AINS, néostigmine, etc); 

e d'un effort physique. 


virale ou 
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Facteurs de risques 


Les facteurs pouvant entraîner une évolution vers 
un AAG sont : 

e des signes d'asthme instable ou un syndrome de 
menace d'asthme aigu grave (AAG) : augmenta- 
tion de la fréquence et de la sévérité des crises, 
accroissement de la consommation en bronchodi- 
latateurs ayant moins d'effet, aggravation de l'obs- 
truction bronchique se traduisant par une grande 
variabilité du débit expiratoire de pointe (DEP); 
e des conditions sociales et économiques 
défavorables (mauvaise compréhension ou 
observance du traitement, incapacité à se 
soustraire à un environnement pollué) ; 

e un antécédent d'intubation pour AAG; 

e un antécédent d'hospitalisation pour crise 
d'asthme dans l'année précédente, ou de 
consultation en urgence pour asthme dans le 
mois précédent; 

e la nécessité d'une corticothérapie en traitement 
de fond (asthme sévère). 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


La crise d'asthme se manifeste typiquement par une 

dyspnée sifflante à l'expiration, et des râles sibilants 

à l'auscultation. L'asthme aigu grave se caractérise 

par un ou plusieurs de ces signes cliniques : 

e polypnée supérieure à 30/min, 

e difficulté ou impossibilité à parler et à 

tousser, 

e sueurs, 

e cyanose (plus tardive), 

e contraction permanente des 

sterno-cléido-mastoïdiens, 

e orthopnée, 

e tachycardie supérieure à 120/min, 
agitation ou encéphalopathie respiratoire, 
silence auscultatoire, 
hypotension artérielle, 


muscles 
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e débit expiratoire de pointe (peak flow) inférieur 
à 150 L/min ou à 30 % de sa valeur de référence. 
Les gaz du sang peuvent montrer une hypoxémie 
ainsi qu'une normo- ou une hypercapnie contras- 
tant avec la polypnée. 

La radiographie thoracique, qui montre habi- 
tuellement une distension thoracique, sert surtout 
à rechercher une cause (pneumopathie), une com- 
plication (pneumothorax) ou un diagnostic diffé- 
rentiel (inhalation de corps étranger, etc). 

Au stade d'asthme aigu trés grave apparaissent des 
troubles de la conscience, des pauses ou un arrêt 
respiratoire et une hypercapnie aiguë supérieure à 
50 mmHg. 


Axes thérapeutiques 


e Oxygénothérapie afin de corriger l'hypoxémie, 
avec pour objectif d'obtenir une SpO, entre 94 % 
et 98 % (ou entre 88 % et 92 % au stade de BPCO 
post-asthmatique). Elle doit être débutée si pos- 
sible avant l'administration du B,-mimétique, pou- 
vant majorer l'hypoxémie en début de traitement. 
e Administration de bronchodilatateurs f,- 
mimétiques (salbutamol, terbutaline) nébuli- 
sés, ou intraveineux continus si l'efficacité est 
insuffisante. 

e Anticholinergiques inhalés (ipratropium) 
en association aux B,-mimétiques. Ils inhibent 
les récepteurs muscariniques. 

e Corticoïdes, essentiels pour diminuer l'in- 
flammation bronchique. Ils doivent être 
débutés le plus tôt possible car leur délai 
d'action est de l'ordre de 4 heures. 

e Parfois, le sulfate de magnésium IV peut 
être utilisé, car il a un effet bronchodilatateur 
et il potentialise les B,-mimétiques. 

e Si nécessaire, traitement de la cause (antibiothé- 
rapie, éviction d'allergène, etc). 

Dans les cas extrémes, trois thérapeutiques d'ex- 
ception peuvent étre mises en ceuvre, qui néces- 


sitent chacune du matériel spécifique : 

e l'administration d'AVH pour leurs effets 
broncho-dilatateurs, 

e la suppléance respiratoire par ECMO 
veino-veineuse, 

e la ventilation en mélange hélium/oxygène, 
dont la faible densité réduit la résistance des voies 
aériennes à l'écoulement des gaz. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


L'AAG peut nécessiter le recours à la ventilation 
mécanique. 

Dans ces conditions, l'induction anesthésique, 
en séquence rapide, est à haut risque d'arrêt car- 
diaque. La préoxygénation et l'induction sont réa- 
lisées en position assise. L'induction peut être 
effectuée à la kétamine pour son effet bronchodi- 
latateur. Le plus grand diamètre possible est 
recommandé pour la sonde d'intubation. 

La ventilation mécanique du patient en AAG est à 
haut risque de pneumothorax suffoquant. Les 
réglages visent donc à limiter les pressions d'insuffla- 
tion pour éviter le barotraumatisme, quitte à tolérer 
une hypercapnie permissive jusqu'à 90 mmHg (3) : 
VAG, V..6 à 8 ml/kg, FR 6 à 10/min, rapport I/E 
de 1/3 à 1/4 allongeant l'expiration. 

Si besoin, l'hypercapnie peut être limitée par 
réduction de l'espace mort instrumental : ablation 
du raccord annelé, remplacement du filtre par un 
humidificateur chauffant (important pour éviter 
les bouchons muqueux). 


Points essentiels 


L'asthme aigu grave est une urgence médicale dans 
laquelle l'instabilité respiratoire peut entraîner une 
aggravation rapide. Le traitement, bien codifié, doit 
permettre de prévenir les évolutions mortelles. 
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Fiche 4.4 


Anesthésie-réanimation du traumatisé thoracique 


Introduction 


La gravité du traumatisme thoracique est liée à la 
survenue d'une défaillance ventilatoire et/ou cir- 
culatoire. Il s'inscrit en général dans le contexte 
d'un polytraumatisme. 

Un drainage simple est préconisé dans 80 % des cas 
(traitement chirurgical dans moins de 15 % des cas) 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 
Epidémiologie 
Le contexte : 
— 1⁄4 des AVP (nature des véhicules, cinétique, port 
de ceinture, éjection ou incarcération, tonneau), 
— chute de grande hauteur : hauteur > 6 m, 
défenestration, nature du sol, 
— agression : plaie par arme blanche ou à feu, 
explosion. 
Mécanisme lésionnel : 
e choc direct : 
— agent tranchant : plaies +/- pénétrantes, 
— agent contondant : contusions, hématomes. 
e choc indirect : décélération brutale, blast 
(effet de souffle), cisaillement. 
L'âge > 60 ans est un facteur de risque à prendre 
en compte. 


Conséquences physiopathologiques 


Les traumatismes thoraciques peuvent entrainer 
une détresse respiratoire par atteinte : 

e de l'échangeur gazeux (responsable principale- 
ment de I'hypoxie) ; 

e ou de la mécanique ventilatoire (responsable 
d'une hypoventilation). 

Une détresse circulatoire peut se surajouter par 
une spoliation sanguine d'origine thoracique ou 
une plaie cardiaque /vasculaire. 


Christiane Dabeszies-Paban 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Interrogatoire : 


e mécanisme lésionnel, 

e ATCD médicaux et chirurgicaux, 

e traitement (anticoagulants, antiagrégants), 
e allergies (iode), 

e autres : vaccinations, douleur, dyspnée. 


Examen clinique 


Recherche des signes de détresse : 

e Ventilatoire : dyspnée (tachypnée/bradypnée), 
cyanose et SpO, < 92 %, sueurs, asymétrie, respira- 
tion paradoxale, battement des ailes du nez, tirage, 
balancement thoraco-abdominal, bruits anor- 
maux, encombrement, toux, crachats, hémopty- 
sie, emphysème sous-cutané ; 

e Circulatoire : tachycardie, signes d'hypoten- 
sion ; 

e Neurologique 
éthylique. 
Recherche des lésions (thorax et autres trauma- 
tismes associés). 


conscience, imprégnation 


Examens para-cliniques 


e groupage sanguin et RAI +++, 

e numération globulaire et hémostase (TP, 
TCA, fibrinogène), 

e gazométrie, 

e radiographie thoracique, 

e échographie (FAST), 

e tomodensitométrie thoracique (ou corps entier). 


Diagnostics 


e Fractures de côtes : douleur spontanée ou à la 
palpation, danger d'hypoventilation et d'encom- 
brement. 
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e Volet thoracique : fracture de plusieurs 
côtes à plusieurs niveaux, respiration para- 
doxale et hypoxie de la contusion pulmonaire. 
e Pneumothorax : présence d'air dans la 
plèvre, asymétrie ventilatoire, immobilité et 
distension de l'hémithorax, tympanisme et 
silence auscultatoire, emphysème sous- 
cutané, gravité respiratoire (compression du 
poumon) et/ou circulatoire. 
e Hémothorax : présence de sang dans la 
plèvre, signes de choc hémorragique (tachy- 
cardie et hypotension), diminution du mur- 
mure vésiculaire. 
e Contusion pulmonaire : atteinte du pou- 
mon lui-même (œdème, saignement) avec 
détresse respiratoire. 
e Lésions médiastinales : 
— rupture aortique : choc a haute cinétique 
entraînant la déchirure de l'isthme de l'aorte, 
responsable de décès immédiat dans 90 % des 
cas. Asymétrie des pouls et de la PNI, élargisse- 
ment du médiastin à la radio. 
— rupture trachéo-bronchique : pneumothorax 
compressif, pneumomédiastin. 
— rupture dinphragmatique : hyperpression 
abdominale violente, le plus souvent à gauche 
car le foie protège la coupole droite, hernie des 
organes intra-abdominaux à l'intérieur du 
thorax. 
— contusion myocardique : troubles du rythme 
et de la repolarisation à l'ECG, élévation des 
enzymes cardiaques, +/- épanchement. 


Axes thérapeutiques 


Impératifs 


e traitement des détresses vitales, 

e oxygénothérapie et kinésithérapie respira- 
toire fondamentales, 

e optimiser une analgésie de qualité, 
e stabilité hémodynamique, 

e TDM thoracique ou bodyscan 
stabilisation, 

e prévention de l'hypothermie. 


après 


Mise en condition 


Monitorage (PNI, SpO,, scope), position 12 assise 
ou assise, oxygénothérapie 15 L/min, pose de 
2 VVP, analgésie, orientation pré-hospitalière vers 
une structure hospitalière adaptée à la gravité. 

En cas de choc hémorragique : remplissage vascu- 
laire (30 ml/kg), vasopresseurs au PSE (noradré- 
naline). Objectif : PAS entre 80 et 90 mmHg. 

En cas de détresse respiratoire : libération des 
voies aériennes, exsufflation à l'aiguille du pneu- 
mothorax compressif, puis drainage de tous les 
épanchements pleuraux, O,, kinésithérapie, 
intubation trachéale en cas d'échec ou de 
chirurgie. 


Traitement initial 


Le drainage pleural associé aux mesures sympto- 
matiques ci-dessus suffit dans 80 % des cas. 
Discuter l'analgésie péridurale, la VNI. 


La chirurgie est parfois nécessaire 


e en cas d'hémothorax abondant (> 1 L d'emblée 
ou > 500 ml/h), 

e en cas de plaie du cœur ou de tamponnade, 
e en cas de bullage important ou persis- 
tant du drain pleural (fistule bronchopleu- 
rale), 

e en cas de délabrement pariétal (volet, plaie 
soufflante), 

e en cas de rupture trachéo-bronchique ou 
de plaie œsophagienne, 

e en cas de rupture de l'isthme (radiologie inter- 
ventionnelle surtout). 


Points essentiels 


Mots clefs : Bilan lésionnel initial primordial - 
contexte de polytraumatisé, privilégier la prise en 
charge dans un trauma center - analgésie puis- 
sante. 
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Fiche 4.5 


Prise en charge d'un prélevement multiorganes 


Introduction 


Le prélèvement d'organes (PMO) ne peut être 
effectué que sur une personne en état de mort 
encéphalique ou, depuis l'arrêté du 2 août 2005, 
sur une personne en état de «cœur arrété» (cette 
prise en charge réanimatoire particulière ne sera 
pas évoquée ici). 


Éléments de compréhension 


La mort encéphalique est la conséquence de l'ar- 
rét de la perfusion cérébrale provoquant la dispari- 
tion irrémédiable des fonctions cérébrales, puis 
secondairement la mort cellulaire (il est le plus 
souvent dû à une hypertension intracranienne 
majeure). 

Un examen clinique soigneux, pratiqué en l'ab- 
sence de facteur confondant (sédation, hypother- 
mie, hypoxie, hypotension) démontre : 
e l'absence de conscience (coma 
aréactif), 

e l'absence de motricité 
réflexes médullaires), 

e ct l'absence de tous les réflexes du tronc céré- 
bral, y compris l'absence de mouvement ventila- 
toire en hypercapnie. 

L'état de mort encéphalique doit être diagnosti- 
qué par deux médecins titulaires qui ne font pas 
partie de la même unité fonctionnelle, ni du ser- 
vice effectuant le prélèvement. 

Ce diagnostic est obligatoirement confirmé par 
l'un des deux examens réglementaires : 

e soit par le tracé plat de deux électro-encé- 
phalogrammes effectués à 4 h d'intervalle, d'une 
durée de 30 minutes chacun, avec amplification 
maximale, 

e soit par une angiographie montrant l'absence de 
perfusion cérébrale. 


profond 


(sauf éventuels 


Marie Godet et Jérôme Chevillotte 


La prise en charge 
en réanimation 


Monitorage 


La préparation du donneur est débutée dans le 
service de réanimation par la mise en place : 
e du monitorage de la : 
— FC, SpO,, PA par cathéter artériel, de préfé- 
rence radial gauche pour pouvoir suivre la PA le 
plus longtemps possible, malgré les clampages 
vasculaires lors du PMO, 
— volémie (doppler cesophagien, ETT, ETO), 
— diurèse, 
= Th 
e d'une voie veineuse centrale (de préférence 
jugulaire interne droite); 
e d'un dispositif de réchauffement actif; 
e d'une SNG en aspiration; 
e de l'occlusion palpébrale après instillation de 
sérum physiologique (en cas de prélèvement de 
cornées). 


Objectifs de prise en charge 


Les objectifs généraux à respecter jusqu'à la fin des 
prélèvements sont : 

e le maintien d'une pression artérielle moyenne 
entre 65 et 100 mmHg; 

e une PaO, entre 80 et 100 mmHg avec la 
FiO, la plus basse possible ; 

e une PaCO, entre 35 et 40 mmHg; 

e une pression plateau < 30 cm H,O avec 
une PEP > 5 cm H,O; 

e une diurése horaire entre 1 et 1,5 ml/ 
kg/h; 

e une normothermie; 

e une hémoglobine supérieure à 7,5 g/dl; 

e une hémostase : TP > 40 %, plaquettes 
> 50000/mm‘, fibrinogène > 1 g/L; 

e des lactates artériels normaux. 
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Principes généraux 


Le remplissage vasculaire et le recours aux caté- 
cholamines doivent idéalement étre guidés par le 
monitorage hémodynamique (cf. fiche 3.21). 

En cas de diabète insipide (diurèse > 100 ml/h 
avec hypernatrémie > 145 mmol/L et densité uri- 
naire < 1,005 en l'absence de glycosurie), la diu- 
rése est compensée et de la Desmopressine® est 
administrée en IV (à arrêter 1 h avant le transfert 
au bloc opératoire). 

Devant une fibrinolyse, des PFC et du fibrinogène 
sont administrés. 


La prise en charge 
au bloc opératoire 


Transfert entre la réanimation 
et le bloc opératoire 


Sous la responsabilité du coordinateur PMO, le 
transfert du patient de la réanimation vers le bloc 
opératoire se fait lorsque les équipes chirurgicales 
(françaises, voire européennes) sont sur le point 
d'arriver. 

Les manipulations doivent être prudentes, car 
c'est une période à risque hémodynamique majeur 
(désarmorçage de la pompe cardiaque). 

Durant ce transport, le patient sera monitoré, sous 
ventilation mécanique avec poursuite du réchauf- 
fement et des thérapeutiques en cours (remplis- 
sage, drogues vaso-actives, etc.). 


Installation du patient 


e Le patient est accueilli dans la salle d'opération 
la plus grande possible afin d'optimiser l'ergono- 
mie de toutes les équipes présentes. La salle d'opé- 
ration et le matériel de chirurgie sont préparés en 
fonction des organes et des tissus à prélever. 

e Le patient est installé sur la table d'opération, 
toujours avec des manœuvres délicates, en décubi- 
tus dorsal, les bras le long du corps, ou en abduc- 
tion forcée. Le champ opératoire est large pour un 
accès a la fois au cou, au thorax, à l'abdomen, et 
doit parfois inclure les membres inférieurs 
jusqu'aux genoux en cas de prélèvement des 
vaisseaux. 


Temps chirurgicaux 


L'explantation des organes se fait dans l'ordre 
suivant : 

1. l'équipe chirurgicale «rein» réalise le clampage 
et l'incision; 

2. puis les équipes «cœur-poumons» et «foie» 
vont se succéder, voire travailler ensemble. Elles 
prélèvent d'abord le cœur, les poumons, puis le 
foie, l'intestin, le pancréas, les reins et enfin les 
tissus ; 

3. les fermetures du thorax et de l'abdomen sont 
réalisées par l'équipe chirurgicale «rein ». 

À la fin, la restitution tégumentaire est soignée, 
des pansements recouvrent les cicatrices, les cathé- 
ters sont retirés, et le patient est lavé puis trans- 
porté en chambre mortuaire. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Le patient doit être réchauffé dès son arrivée au 
bloc pour limiter la dépression myocardique et le 
risque de fibrillation ventriculaire par hypother- 
mie. 

L'administration d'un curare et d'un morphinique 
avant l'incision permet de prévenir les mouve- 
ments anormaux, l'hypertonie musculaire, ou une 
hypertension artérielle par nociception, liés à 
l'exacerbation des réflexes médullaires et à la réac- 
tivité adrénergique. 

Conseils pratiques : 

e ne pas mettre de cathéter artériel radial droit (en 
cas de prélèvement pulmonaire), ni de cathéter 
fémoral ; 

e prévenir l'équipe chirurgicale en cas d'ag- 
gravation hémodynamique ou ventilatoire ; 

e en cas de prélèvement pulmonaire, privilégier 
les vasopresseurs au remplissage vasculaire ; 

e pour le prélèvement cardiaque, une injec- 
tion d'héparine (300 UI/kg) peut étre 
demandée par le chirurgien avant le clampage 
aortique ; 

e ne pas utiliser d'HEA à cause de leur néphro- 
toxicité. 





Chapitre 4. Exercices particuliers en anesthésie-réanimation-urgences 347 


Points essentiels 


La réanimation du patient visant la stabilité hémo- 
dynamique se poursuit jusqu'au clampage aor- 
tique. Noter l'heure du clampage aortique sur la 
feuille d'anesthésie et la transmettre à l'équipe. 


En cas de prélèvement pulmonaire, la ventilation 
est poursuivie jusqu'à la fin de la dissection pour 
éviter les atélectasies. 

Le respect de l'intégrité physique du donneur et de 
la personne en tant qu'être humain est primordial. 
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Fiche 4.6 


Prise en charge du traumatisé abdominal 
en pré-hospitalier et en réanimation 


Introduction 


Les traumatismes abdominaux représentent 15 à 
20 % des lésions observées en traumatologie et 
sont associés à une mortalité de l'ordre de 20 %, 
surtout chez le patient polytraumatisé. 

La prise en charge des blessés les plus graves est 
appelée «damage control». 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 
Epidémiologie 

Les traumatismes abdominaux peuvent être fer- 
més ou ouverts. Les organes pleins sont plus 
touchés que les organes creux (70 % versus 
10 %). 

Le contexte : 

e AVP dans 75 à 90 % des cas (cinétique, ceinture 
ou pas, éjection ou incarcération, tonneau) : 

e chute de grande hauteur : hauteur > 6 m, 
défenestration, nature du sol; 

e agression : plaie par arme blanche ou à feu (4 à 
10 %), explosion. 

Mécanisme lésionnel : 

e Traumatisme ouvert : plaies par arme à feu ou 
arme blanche, criblage (explosion) ; 

e Traumatisme fermé : contusions, décélération 
brutale, blast (explosion). 


Conséquences physiopathologiques 


La complication principale et immédiate des trau- 
matismes abdominaux sévères est l'hémorragie par 
lésion d'un organe plein et/ou d'arrachements de 
pédicules vasculaires. Le risque est la survenue 
d'un choc hémorragique. 

L'autre complication est la perforation d'organes 
creux et la contamination de la cavité péritonéale. 
Le risque est le sepsis par péritonite. 


Christiane Dabezies-Paban 


> URGENCE EXTREME : patient instable, 
hypovolémie non contrôlée, mauvaise réponse à la 
réanimation initiale bilan d'imagerie simple et 
rapide puis hémostase chirurgicale ou embolisa- 
tion sans délai. 

> URGENCE RELATIVE : patient stabilisé par 
la réanimation initiale > réalisation d'un bilan 
lésionnel complet, optimisation de la réanimation, 
+ chirurgie. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Interrogatoire 


Recherche : mécanisme lésionnel, ATCD médi- 
caux et chirurgicaux, traitements (anticoagu- 
lants, antiagrégants), allergies (iode), vaccination 
anti-tétanique, dernières règles, douleur 
abdominale. 


Examen clinique après déshabillage 
complet 


+ Recherche des signes de détresse : 
— ventilatoire : dyspnée, polypnée, cyanose et 
SpO, basse, sueurs, 
— circulatoire : tachycardie, pâleur, marbrures, 
extrémités froides, 
— neurologique : troubles de la conscience, agi- 
tation ou prostration, 
— imprégnation éthylique ou médicamenteuse, 
soif intense. 
e Examen de l'abdomen, des flancs et du 
dos : recherche d'une défense abdominale, 
d'une contracture, d'une hématurie, d'une 
lésion du bassin, d'hématomes, ou d'une 
plaie (éviscération ? ). 
+ Recherche des lésions associées : thorax, rachis, 
crâne, membres, etc. 
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Examen para-clinique 


Monitorage multiparamétrique (PNI, SpO,, scope 
+ EtCO,), recherche de TA pincée, auscultation 
abdominale à la recherche de bruits intestinaux. 
Impératifs : 
— hygiène optimale, 
établir un bilan lésionnel rapide et concis, 
restaurer une hémodynamique défaillante, 
— maintien d'une hématose optimale avec préven- 
tion de l'hypoxie ++ et des risques d'inhalation, 
— prévenir l'hypothermie = damage control 
ressuscitation, 
— surveillance répétée (évolution des lésions et 
effets des traitements), 
— savoir poser la bonne indication «opératoire ». 


Axes thérapeutiques 


Mise en condition 


Pour commencer : position en décubitus dorsal, 
jambes fléchies. 
e Biologie : groupage sanguin et RAI, numération 
globulaire et hémostase (TP, TCA, fibrinogène) 
gazométrie. Les autres examens sont moins urgents 
(ionogramme, urée, créatinine, alcoolémie/ 
toxiques, troponine, lipase, lactates, BHCG, etc.). 
e Imagerie : 

— échographie (FAST), 

— radio bassin et pulmonaire (si trauma fermé et 

cinétique violente) en urgence, 

— TDM abdomen (ou corps entier) chez un 

patient stabilisé, 

— artériographie (et embolisation) dans certains 

centres. 
e Pose de 2 VVP (14 à 16 G), analgésie, 
orientation pré-hospitalière vers une struc- 
ture hospitalière adaptée à la gravité. 
e En cas de choc hémorragique : remplissage 
vasculaire modéré et vasopresseurs au PSE (nora- 
drénaline). Objectif : PAS 80 à 90 mmHg, acide 
tranexamique 1 g en IV en 10 min. 


Traitement initial 


e Indication chirurgicale formelle : choc hémor- 
ragique, éviscération, défense ou contracture. 
Abstention possible si hémopéritoine et patient 
stable, embolisation à discuter, etc. 


e Stratégie transfusionnelle adaptée en cas de 
choc hémorragique (rapport PFC/CGR à 4 
ou 2, apport précoce de Plaquettes et 
Fibrinogène). 

e Remplissage par macromolécules cristal- 
loïdes, colloïdes 30 à 50 ml/kg puis prépara- 
tion de vasopresseurs au PSE : noradrénaline 
2 mg/h. 

e Anticiper une poly-transfusion : dossier 
EFS, Transfusion O- ou isogroupe, correc- 
tion de l'hémostase biologique (objectifs 
PEC pour TP > 50 %, fibrinogène > 1 g/L, 
plaquettes > 50 / mm) antifibrinolytiques si 
hyperfibrinolyse et facteur VII activé. 

e Accélérateur et réchauffeur de produits 
sanguins, sonde urinaire avec capteur de 
température. 

e Prévenir l'infection par ATB prophylaxique 
(amoxicilline/acide clavulanique 2 8/24 h), 
protection et désinfection des plaies, recou- 
vrir et humidifier les anses digestives en cas 
d'éviscération. 

e Ventilation en O, pur, ISR avec étomidate, 
ventilation contrôlée en Pression Positive 
avec PetCO, à 35 mmHg et SpO, > 95 %. 

e Transport et transfert vers une structure 
hospitalière adaptée à la gravité. 

e Immobilisation sur matelas à dépression, 
réchauffement passif et actif, évaluation de la dou- 
leur et analgésie adaptée en titration, sédation de 
qualité par midazolam, kétamine et sufentanil. 


Axes thérapeutiques spécifiques 


Damage control surgery (DCS) en cas de trauma- 
tisme complexe et de patient instable : chirurgie 
écourtée puis réanimation (réchauffement, trans- 
fusion, catécholamines) puis reprise chirurgicale 
différée (à 48 heures). 

Traumatisme splénique (46 %) : traitement 
conservateur privilégié, surveillance clinique et 
échographique, vaccination antipneumococcique 
et anti-haemophilus. 

Traumatisme hépatique (33 %) 
artério-embolisation. 

Traumatisme rénal (9 %) : signes cliniques 
inconstants et retardés, diagnostic au TDM. 
Traitement en urgence par embolisation sélective 
ou stent en cas de dissection de l'artère rénale. 


DCS ou 
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Traumatisme intestinal (8 %) : signes retardés 
(péritonite), coeliochirurgie et/ou laparotomie. 
Syndrome compartimental abdominal : aug- 
mentation anormale de la pression intra-abdo- 
minale avec retentissement  multiviscéral 
(hémodynamique, respiratoire, rénal, digestif, 
etc.). Diagnostic : fî pression intra-vésicale. 
Traitement : aspiration digestive, drainage, séda- 
tion, curarisation, voire reprise chirurgicale. 


Points essentiels 


e Différencier traumatisme fermé (polytrauma- 
tisme) et traumatisme pénétrant. 
e L'écho FAST et TDM sont les deux 


examens-clés. 

e Damage control = damage control ressusci- 
tation + damage control surgery. 

e Abstention chirurgicale parfois possible. 
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Fiche 4.7 


Prise en charge d'un patient victime 
d'un crush syndrom 


Définition 

Le crush syndrom est la conséquence d'un écrase- 
ment prolongé (au moins 2 à 3 heures) d'une 
masse musculaire importante (cuisse, mollet, 
épaule, bras), entraînant une situation d'ischémie 


puis une re-perfusion au dégagement de la 
victime. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Le crush syndrom est un syndrome clinique et 
biologique dû à la libération dans la circulation 
générale de résidus de fibres musculaires striées 
squelettiques détruites par un temps d'ischémie 
prolongée. La conséquence en est une rhabdo- 
myolyse traumatique massive. 

Une compression intense et prolongée du muscle 
entraîne une pression intramusculaire supérieure à 
la pression de perfusion, d'où une diminution de 
perfusion provoquant une ischémie : 

e pression au repos = 0-8 mmHg; 

e ischémie dès que pression > 30-50 mmHg; 
e compression des membres = pression > 
240 mmHg. 


Effets physiopathologiques 


La rhabdomyolyse est une lyse des cellules muscu- 
laires, elle entraine : 

une production /utilisation de l'ATP perturbée, 

2) des troubles de la perméabilité membranaire : 
> entrée du Nat, de l'H,0 et de Ca*, sortie du K* 
> œdème cellulaire, 

3) la libération de radicaux libres > lyse cellulaire 
et augmentation de l'œdème cellulaire, 

4) la compression dans l'aponévrose inexten- 
sible : compression des vaisseaux et nerfs— | 
apport O, ce qui aggrave l'ischémie (nécrose), 
troubles de la sensibilité, 





351 


Audrey Landrin- Fumalle 


5) production de radicaux libres accrue + acidose 
locale : fî lésions membranaires— produits de 
dégradation musculaire : K*, enzymes protéoly- 
tiques, myoglobine, activateur de la coagulation, 
CPK. 

Lors de la re-perfusion : 

1) rétablissement du débit sanguin, libération de 
cytokines = > œdèmes interstitiels +++, 

2) passage du contenu cellulaire dans la circula- 
tion sanguine : libération de métabolites toxiques, 
hématome péri-vasculaire, 

3) aggravation locale production radicaux 
libres +, aggravation de l'œdème, activation de la 
coagulation, aggravation de l'inflammation (libé- 
ration de cytokines), hypoperfusion, 

4) hémorragie, hypovolémie, ischémie tissulaire 
secondaire. 


Conséquences physiopathologiques 


La libération des métabolites toxiques dans la cir- 
culation entraîne une insuffisance rénale oligo- 
anurique par obstruction tubulaire, une lésion 
tubulaire par peroxydation lipidique et une vaso- 
constriction rénale. 

Myoglobinurie +  hypovolémie + 
métabolique 


acidose 


J 


Nécrose tubulaire aiguë 


J 


Insuffisance rénale aigué 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Signes locaux 


e Peau froide, livide, marbrée, érythème, pété- 
chies, phlyctènes. 

e Augmentation du volume du ou des 
membres concernés : tension douloureuse. 
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e Œdème élastique «en balle de tennis». 

e Disparition des pouls : signes d'ischémie. 

e Masses musculaires dures. 

e Zones de nécrose cutanée. 

e Troubles sensitivo-moteurs allant jusqu'à 
la paralysie. 

e Troubles neuro-psychiques liés à l'acidose 
métabolique. 


Signes généraux 


Apparition d'un collapsus, puis d'un état de 
choc : 

e hypovolémie et état de choc constant : pouls 
filant, PAS effondrée, différentielle pincée, 
troubles du rythme et de la repolarisation liés à 
l'hyperkaliémie ; 

e extrémités froides et moites ; 

e apparition de marbrures ; 

e polypnée, cyanose — détresse respiratoire ; 
e insuffisance rénale oligoanurique avec 
myoglobinurie ; 

e agitation, anxiété, prostration ; 

e risque d'arrêt cardio-circulatoire. 


Examens biologiques 


Hyperkaliémie précoce, hyperphosphorémie, hypo- 
calcémie. 

CPK > 500 UI/L, acidose métabolique, hyperuricé- 
mie, hypoalbuminémie, CIVD biologique/clinique. 


Axes thérapeutiques 


En pré-hospitalier 


Il s'agit de lutter contre l'hypovolémie, l'hyperka- 
liémie et l'acidose. 

¢ Deux VVP de gros calibre. 

e Évaluation et suivi état hémodynamique grâce 
à un monitorage hémodynamique invasif. 

e Oxygénothérapie : maintien d'une ventila- 
tion et d'une oxygénation efficaces 
IOT + ventilation mécanique. 

e Analgésie et sédation. 

e Éventuelle pose de garrot (si compres- 
sion > 8 h) = > noter l'heure de décompression. 
e Prélèvements sanguins. 

e Transfusion (hématocrite autour de 
30-35 %), correction d'une éventuelle CIVD. 


e Antibiothérapie probabiliste systématique sur 
des germes anaérobies. 

+ Chirurgie (aponévrotomie de décharge) si syn- 
drome des loges avec pression > 40 mmHg. 


Objectifs de prise en charge 


e Lutte contre l'hypothermie : réchauffer le 
patient. 
e Assurer une analgésie optimale. 
e Prévenir l'insuffisance rénale aiguë par diu- 
rèse osmotique alcaline forcée = diurèse 
horaire > 200 ml. 
e Assurer une expansion volémique massive 
débutée précocement avant la levée de la 
compression et de l'ischémie + amines 
vasopressives 
— objectif = PAS > 90 mmHg 
— cristalloides : sérum physiologique : débit 
= 0,5-1 L/h (pas de Ringer ni d'administration 
de K*). 
e Lutte contre l'hyperkaliémie : CaCl, (10 %) 
10 ml/5 minutes, alcalinisation : bicarbonate 
de sodium 50 mmoL/5 min. 
e Traitement des lésions associées : contention 
des membres fracturés, pansement compressif si 
hémorragie, protection des plaies, antibiothéra- 


pie. 


Les solutions envisageables 
dans les 24h 


e La dialyse. 

e La transfusion sanguine. 

e La chirurgie spécialisée. 

e L'amputation du membre. 
e L'oxygénothérapie hyperbare. 


Points essentiels 


Le crush syndrom est une pathologie locale qui 
devient générale par la diffusion de toxines, ce qui 
provoque une défaillance multiviscérale par séques- 
tration liquidienne, entraînant une hypovolémie. 
Le risque septique et hémorragique complique la 
prise en charge et le traitement doit être débuté 
sur place avant même le dégagement. La prise en 
charge thérapeutique générale doit anticiper l'évo- 
lution physiopathologique du crush. 
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Fiche 4.8 


Prise en charge de l'accouchement inopiné 


Définition 


L'accouchement inopiné est un accouchement for- 
tuit. Il est le plus souvent eutocique, quand il s'accom- 
plit suivant un déroulement physiologique normal. 
Pourtant, il représente un risque non négligeable 
pour : 

e le nouveau-né (NN) : principalement hypother- 
mie mais aussi hypoglycémie, 

e la mère : hémorragie de la délivrance (HDD), 
Les causes les plus fréquentes sont : 

e la précarité, le non-suivi des grossesses, 

e la multiparité, 

e l'existence de co-morbidités maternelles. 


Parité 

Durée du travail 

Durée des contractions 
Intervalle entre les contractions 


Perte des eaux 


< 3h 
< 1 min 
< 5 min 


non 


Annabelle Payet-Desruisseaux 


Critères de déclenchement 
des secours 


Interrogatoire ciblé et rapide 


e antécédents : médicaux, chirurgicaux et obstétri- 
caux (utérus cicatriciel, HDD, pré-éclampsie, etc.) ; 
e contexte de prise en charge : suivi ou non 
de la grossesse, barrière de la langue et mau- 
vaises conditions environnementales pouvant 
compliquer la prise en charge; 

e histoire de la grossesse : terme, parité, comorbi- 
dité maternelle, croissance et présentation fœtale, 
position du placenta et traitements. 


Score de Malinas 


am TE A ES 
Il 


Il et + 
3a5h >6h 
1 min > 1 min 
3 à 5 min < 3 min 


récente >1h 


Score entre 5 et 7 : ATTENTION 


> À score égal, les multipares accouchent + vite 


SCORE <5 


- Penvi r 
Marge de temps SWE ce ponasa 


Ambulance privée 


Figure 4.3 Score de Malinas. 


> Prendre en considération : 
- le délai d’arrivée à la maternité 


- la rapidité du/des accouchements précédents 


SCORE >7 
et/ou 
envie de pousser 


SMUR 
+ sage femme 
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Trois situations envisageables : 

e Malinas < 5 : transport non médicalisé, en 
décubitus latéral gauche (DLG), idéalement dans 
la maternité assurant le suivi; 

e Malinas > 5 : appel régulation médicale pour 
envisager un transport médicalisé, en DLG, avec 
abord veineux, sur la maternité la plus adaptée au 
terme; 

e accouchement imminent a domicile : appel 
régulation médicale pour déclenchement d'un 
moyen médicalisé et accompagnement de la prise 
en charge. 


À l'arrivée du SMUR 


Toujours privilégier une décision d'un transport 
intra-utérin, prise en fonction de : 

e la présence de critères de gravité pour la mère 
(convulsions sur éclampsie, hémorragie de la déli- 
vrance, rétention placentaire etc.) évidents, 

e l'interrogatoire (cf. fiche 3.31), 

e l'imminence de l'accouchement : score de 
Malinas (toucher vaginal non recommandé si 
manque d'expérience), 

e perte du bouchon muqueux, des eaux, 
couleur et odeur du liquide amniotique, 

e envie irrépressible de pousser, contractions 
rapprochées. 


Accouchement au domicile : 
un travail d'équipe 


Préparation 


e Rassurer et informer les parents et la famille 

(savoir les faire participer). 

e Respect des règles d'asepsie (antiseptique 

type Dakin®) : périnée et vulve. 

e Anticipation de la prise en charge du 

nouveau-né : 
— sur une table propre, idéalement à proximité 
de la mère dans une pièce réchauffée et sans 
courant d'air, 
— matériel prêt pour réchauffer ++, essuyer 
(faire préparer des serviettes tiédies), aspi- 
rer, oxygéner, ventiler, voire réanimer en cas 
de mauvaise adaptation à la vie extra-uté- 
rine. 

e Conditionnement initial de la mère : 


— surveillance monitorée maternelle : pression 
artérielle (PA), fréquence cardiaque (FC), fré- 
quence respiratoire (FR), température (T °C), 
oxymétrie de pouls (SpO,), hémoglobine 
capillaire de référence, quantification des 
saignements, 

— pose d'une voie veineuse périphérique 
(VVP > 18 G) avec soluté cristalloïde en garde- 
veine (500 ml au moins, anticipant un éventuel 
remplissage), 

— + groupage sanguin et recherche d'anticorps 
irréguliers qui seront effectués ensuite, 

— + oxygénothérapie par masque. 

Installation : 

— patiente en décubitus dorsal en travers du lit, 
sur un drap ou des serviettes de bain propres 
posées sur une couverture plastifiée et champs 
stériles (si possible, sinon, linges propres) sous 
ses fesses amenées au bord du lit, jambes fléchies 
posées sur 2 chaises, 

— médecin : accroupi devant elle. 

Matériel : 

— 2 pinces de Kocher stériles, 1 paire de ciseaux 
à épisiotomie, 1 ou 2 clamps de Barr, gants 
longs, compresses et champs stériles, couverture 
de survie, 

— préparer 5 à 10 UI de Syntocinon® : si déli- 
vrance dirigée, permet de diminuer le risque 
d'hémorragie de la délivrance, 

— sonde urinaire, 

— sacs plastiques pour les déchets de soins, 
bassine. 


Expulsion 


e Si possible, vider la vessie avant et après l'accou- 

chement pour faciliter l'expulsion du nouveau-né, 

et limiter ainsi l'atonie utérine. 

e Faire pousser UNIQUEMENT à dilatation 

complète, poche des eaux rompue, et en 

accompagnement d'une contraction utérine : 
— position des jambes hyper-fléchies vers le tho- 
rax, la mère empoignant ses deux cuisses afin 
d'augmenter les dimensions du bassin, 
— prendre une inspiration profonde, bloquer, 
menton vers le thorax, pousser le plus long- 
temps possible, puis souffler, de façon à réaliser 
2 à 3 poussées maximum par contraction. 
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e Éviter l'épisiotomie : maintien de la tête et 
du périnée avec les mains afin de contrôler 
une expulsion trop rapide (permet ainsi une 
dilatation lente du périnée + lubrifié avec du 
savon liquide); si épisiotomie indispensable : 
incision cutanée à 45 ° (par rapport à l'hori- 
zontale) médio-latérale de 4 à 5 cm, à la four- 
chette vulvaire. 
e Délivrance dirigée; ne jamais tirer sur le 
cordon : 
— Syntocinon® 5 à 10 UI à la sortie des épaules, 
et relais par 10 UI dans un pochon de cristal- 
loïdes, d'efficacité contrôlée par : tonicité, posi- 
tion utérine et saignements (à surveiller, dans 
les 30-45 minutes maximum) 
— vérifier l'intégrité du placenta et le recueillir 
dans un sac pour être examiné à la maternité, 
— évaluer les pertes sanguines de la mère (nou- 
velle serviette absorbante, sac) durant le bran- 
cardage et l'acheminement médicalisé à la 
maternité. 


Prise en charge du nouveau-né 


e Clamper le cordon, noter l'heure de la 
naissance. 
e Évaluation et surveillance clinique : 

— SpO,, FC, FR, T°, 

— temps de recoloration capillaire, 

— glycémie capillaire, 

— score d'Apgar à 1, 3, 5 et 10 minutes, coté de 

0 à 10 : score normal > 7, 

— recherche des anomalies. 
e Lutte contre l'hypothermie du nouveau-né : 
sécher, stimuler, bonnet (jersey), puis peau-à-peau 
précoce avec la mère, faire préchauffer la cellule de 
transport du moyen médicalisé en anticipation du 
transport extra-utérin. 
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Post-partum 


e Si délivrance faite dans les suites immédiates : 
massage du fond utérin régulier pour éviter l'ato- 
nie utérine. 

e Nettoyer la vulve avec un antiseptique, 
soins de confort. 

e Surveillance hémodynamique, remplissage 
adapté, hémoglobine capillaire. 

e Surveillance des pertes sanguines, du globe 
utérin (position sous-ombilicale, tonicité). 

e Après conditionnement de la mère et de 
son NN, le poser sur elle en peau-à-peau 
idéalement, sinon dans les bras d'un secou- 
riste, enveloppé dans des linges et une cou- 
verture de survie. 

e Transport jusqu'à la maternité adaptée au terme 
du NN sans délai. 


Points essentiels 


L'accouchement inopiné est le plus souvent 
eutocique. 

Il est indispensable d'être calme et réfléchi, ne pas 
hésiter à appeler les secours pour demander de 
l'aide et des conseils. 

Il faut à tout moment pouvoir identifier les situa- 
tions à risque : 

e prématurité, 

e hypothermie et/ou détresse respiratoire du 
nouveau-né, 

e procidence du cordon = urgence vitale 
(refouler le bébé dans l'utérus avec la main, 
transport en Trendelenburg, DLG, jambes 
surélevées), 

e présentations dystociques : en siège, pré- 
sentation transverse, dystocie des épaules, 

e grossesse gémellaire avec risque de réten- 
tion de tête du second fœtus et anoxie, 

e hémorragie du post-partum. 
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Fiche 4.9 
Etats de choc septique 


Définition 

Les infections aiguës évoluent en trois stades de 
gravité : 

e le sepsis, infection associée à une réponse 
inflammatoire systémique : deux signes parmi 
tachycardie, polypnée, fièvre, hypothermie, 
hyperleucocytose (1) ; 

e le sepsis sévère, où s'associent au moins un 
signe d'hypoperfusion (marbrures, oligurie, 
troubles de conscience) ou de dysfonction 
d'organe. Une hypotension artérielle, même 
transitoire et spontanément résolutive, tra- 
duit déjà un sepsis sévère, dont la mortalité se 
monte à 25-30 % 

e Le choc septique, sepsis sévère compliqué d'une 
hypotension artérielle réfractaire au remplissage 
vasculaire initial, nécessitant donc l'administration 
de catécholamines. Il ne faut pas attendre cette 
hypotension persistante pour instaurer le traite- 


ment d'urgence, car à ce stade la mortalité s'élève 
à 40-45 %. 


Éléments 
anatomo-physiologiques 


` 


Le sepsis sévère est généralement dů à une 
infection bactérienne grave, avec ou sans septi- 
cémie pneumopathie, péritonite, pyélo- 
néphrite, angiocholite, endométrite, fasciite 
nécrosante. 

Le choc septique est un état de choc distributif : la 
vasoplégie (hypovolémie relative), due à la réac- 
tion inflammatoire généralisée, entraîne une hypo- 
volémie absolue par fuite capillaire et une mauvaise 
distribution du débit sanguin. Initialement, des 
mécanismes compensatoires comme la tachycardie 
retardent la survenue de l'hypotension. 

Le risque est l'évolution vers un syndrome de 
défaillance multiviscérale, de pronostic particuliè- 


Marie Godet 


rement grave : insuffisance rénale aiguë, syndrome 
de détresse respiratoire aiguë (SDRA), coagula- 
tion intravasculaire disséminée (CIVD), insuffi- 
sance hépatique aigué. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Le diagnostic de sepsis sévère ou de choc septique 
doit être posé en urgence d'après les signes cli- 
niques (tous ne sont pas forcément présents) : 
e signes cutanés : marbrures (prédominantes aux 
genoux), temps de recoloration cutané > 2 secondes; 
e encéphalopathie «septique » agitation 
confusionnelle, angoisse, éventuellement 
somnolence ou prostration ; 
e oligurie (diurèse <0,5 ml/kg/h), signe 
d'hypo-perfusion rénale ; 
e anomalies des constantes vitales : 
— tachycardie >100/min, 
— polypnée >20/min, 
— SpO, difficilement prenable (en raison de 
l'hypoperfusion cutanée), 
— l'hypotension artérielle se définit par une 
PAM <70 mmHg. La PAD <40 mmHg 
témoigne d'une vasoplégie sévère avec risque 
d'hypoperfusion coronaire. La PAS <90 mmHg 
est un moins bon reflet de la perfusion d'or- 
ganes. Chez l'hypertendu, une baisse de la PAM 
de 30 mmHg ou de la PAS de 40 mmHg est 
déja considérée comme une hypotension. 


Les signes biologiques 


Le diagnostic et l'instauration du traitement n'at- 
tendent pas les signes biologiques. 

L'hypoxie tissulaire provoque une acidose méta- 
bolique avec hyperlactatémie, dont le degré est 
corrélé à la mortalité. 

Une hyperglycémie est fréquente par sécrétion 
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d'hormones hyperglycémiantes (catécholomines 
endogènes, cortisol). Cependant dans les SDMV 
les plus sévères s'installe une défaillance hépatique 
avec hypoglycémie rebelle. 

Hyperleucocytose ou leucopénie, myélémie, 
thrombopénie et coagulopathie sont fréquents, 
mais le syndrome inflammatoire (CRP, procalcito- 
nine) est parfois différé. 


Axes thérapeutiques 


Le traitement, débuté en urgence, doit étre conti- 
nuellement réajusté durant les premières heures. Il 
doit permettre d'atteindre et de maintenir des 
objectifs thérapeutiques préétablis. 


Traitement hémodynamique 


Il comprend 4 aspects : 

e corriger l'hypovolémie, constante en début de 
sepsis sévère ou de choc septique, par remplissage 
vasculaire aux cristalloides. Dans les heures sui- 
vantes, la poursuite du remplissage sera guidée par 
un monitorage hémodynamique spécialisé (indices 
de réserve de précharge, débit cardiaque) pour 
limiter le risque de SDRA; 

e corriger la vasoplégie par une perfusion 
continue de vasopresseurs, typiquement la 
noradrénaline (idéalement sur VVC, pou- 
vant être débutée en urgence sur une bonne 
VVP). La noradrénaline est particulière- 
ment urgente en cas de PAD < 40 mmHg; 
e sil'hypotension répond mal à la noradréna- 
line (à titre indicatif > 2 mg/h), supplémen- 
ter en hydrocortisone (200 mg/j) en raison 
d'une fréquente insuffisance surrénalienne 
relative fonctionnelle ; 

e secondairement et plus rarement, de la dobuta- 
mine peut-étre nécessaire pour corriger la contrac- 
tilité cardiaque, selon des critères stricts. 
L'administration concomitante d'oxygène si la 
SpO, est < 94 %, ou < 88 % chez l'insuffisant res- 
piratoire est incontournable (2). 

L'état de choc grave constitue une indication de 
ventilation mécanique. 


Antibiothérapie 


L'antibiothérapie, initialement a large spectre, 
doit être débutée le plus tôt possible, et au plus 
tard moins d'une heure après le début de l'hy- 
potension, car la mortalité est corrélée a ce 
délai. Elle est classiquement précédée de préle- 
vements bactériologiques (hémocultures péri- 
phériques et, s'il y a lieu sur cathéter central, 
prélèvement broncho-pulmonaire, ECBU, etc.) 
pour être secondairement adaptée à l'antibio- 
gramme. 

Lorsqu'elle est indiquée, l'éradication chirurgicale 
du foyer infectieux est urgente (péritonite, fasciite 
nécrosante, etc.). 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Les modalités d'anesthésie doivent être adaptées à 
l'état hémodynamique (cf. fiche 3.69) : privilégier 
généralement l'étomidate ou la kétamine. Vérifier 
l'absence d'hyperkaliémie avant d'envisager la 
succinylcholine. 

Les ALR sont contre-indiquées. 


Points essentiels 


Le pronostic vital est directement lié au délai de 
l'antibiothérapie, à la durée passée en hypotension 
et donc à l'atteinte rapide et au maintien d'objec- 
tifs thérapeutiques précis (3) : 

e PAM entre 65 et 75 mmHg (80 à 90 mmHg en 
cas d'antécédent d'HTA traitée ou non, équilibrée 
ou non) (4), 

e Diurèse > 0,5 ml/kg/h (sans diurétique, 
la diurèse étant ici un signe de vascularisation 
rénale), 

e SpO, de 94 à 98 %. 
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Fiche 4.10 
Etats de choc hémorragique 


Definition 

L'état de choc hémorragique est dû à une perte 
sanguine suffisante pour compromettre la per- 
fusion tissulaire (1). En l'absence de traitement 
rapidement efficace, ce déséquilibre entre les 


besoins et les apports en oxygène évolue vers 
une défaillance multiviscérale, puis le décès. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Étiologies des états de choc 
hémorragiques 


Les hémorragies, extériorisées ou non, peuvent 
être d'origine : 

e traumatique (rupture d'organes, de vaisseaux, 
fracture du bassin, etc.), 

e digestive (rupture de varices œsopha- 
giennes, ulcères gastroduodénaux, etc.), 

e obstétricale (atonie utérine, placenta previa, 
grossesse extra-utérine, etc.). 


Tableau 4.4 


Adeline Chemin et Marie Godet 


Physiopathologie 


L'organisme met initialement en jeu des méca- 
nismes compensatoires par activation du système 
nerveux sympathique entraînant : 

e une augmentation de la fréquence cardiaque 
permettant de maintenir le débit cardiaque, 

e une vasoconstriction permettant une augmenta- 
tion du retour veineux et le maintien de la pres- 
sion artérielle. 

L'hypotension survient lorsque ces mécanismes 
sont dépassés. La bradycardie est annonciatrice de 
l'arrêt cardiaque. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Signes cliniques 


La masse sanguine d'un adulte est estimée à 
70 ml/kg. Selon l'importance de l'hémorragie, 
quatre classes cliniques de gravité ont été réperto- 
riées (tableau 4.4) (2). À ces signes peuvent s'asso- 
cier des marbrures des genoux, une froideur des 
extrémités, une paleur généralisée ou conjoncti- 
vale et une sensation de soif. 








Critères de sévérité 
Perte sanguine (ml) 


FC 
PAS 


Pression pulsée 
= PAS - PAD mmHg 


FR 
Débit urinaire 


Système nerveux 
central 


Remplissage vasculaire 
initial 


Classe 1 


Classe 2 


Classe 3 


Classe 4 








<750 
15% 


<100 
Normale 


Normale ou augmentée 


14-20 
> 30 


Légère anxiété 


Cristalloide 





750-1 500 
15-30 % 


100-120 
Normale 


Diminuée 


20-30 
20-30 


Anxiété modérée 


Cristalloide 





1500-2 000 
30-40 % 


120-140 
Diminuée 
Diminuée 
30-40 


5-15 


Anxiété, confusion 


Cristalloide 
Sang 





>2000 
>40% 


>140 
Diminuée 
Diminuée 
>35 


Négligeable 
Léthargie 


Cristalloide 
Sang 
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Gravité clinique 
du choc hémorragique 


Signes para-cliniques 


L'anémie peut initialement être absente, avant 
I'hémodilution par le remplissage vasculaire (RV). 
Il peut s'y associer une coagulopathie de consom- 
mation aggravant le saignement. Une acidose lac- 
tique est fréquente et corrélée a la gravité du choc. 
La signification, les limites et l'utilisation des 
autres signes para-cliniques (DeltaPP, indices 
dynamiques, futilité de la PVC) sont détaillées 
dans la fiche 3.21. 


Axes thérapeutiques 


Objectifs et monitorage 


Les objectifs thérapeutiques consistent 4 stopper 
l'hémorragie (selon les cas par compression 
manuelle, garrot, chirurgie d'hémostase ou embo- 
lisation), maintenir la volémie, la pression arté- 
rielle et la perfusion d'organes. 
e Poser 2 voies veineuses périphériques (16 à 18 G). 
e Prélever un bilan sanguin : groupe sanguin, 
RAT, NES, bilan d'hémostase, ionogramme. 
e Réaliser un HémoCuce®. 
e Réchauffer le patient (>36 °C) et utiliser 
un réchauffeur de perfusion. 
e Restaurer et maintenir une PAM de : 
— 60 à 65 mmHg avant hémostase lors des 
chocs hémorragiques d'origine traumatique 
(pas plus pour éviter de majorer le saignement), 
puis > 65 mmHg après hémostase, 
- >80 mmHg pour les traumatisés crâniens 
(TC) graves, 
— 60 à 70 mmHg pour les hémorragies obsté- 
tricales ou digestives. 


En pratique 


e Débuter immédiatement le remplissage vascu- 
laire, si besoin avec un accélérateur de perfusion. 
Utiliser d'abord des cristalloïdes (en cas de trauma- 
tisme crânien (TC), exclure les solutions hypoto- 
niques comme le Ringer Lactate"), puis si 
nécessaire des colloides. Les HEA, néphrotoxiques, 
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sont désormais restreints aux «pertes sanguines 
aiguës lorsque l'utilisation des cristalloïdes seuls est 
jugée insuffisante», et contre-indiqués chez tous 
les patients de réanimation (3). Secondairement, le 
RV sera monitoré par les explorations hémodyna- 
miques (cf. fiche 3.21). 
e Instaurer précocement la noradrénaline 
(débutée à 0,5 mg/kg/h) si le remplissage 
vasculaire ne permet pas d'atteindre les 
objectifs de PAM. 
e Obtenir une diurèse > 0,5 ml/kg/h, sans 
diurétiques, car elle reflète la perfusion rénale. 
e Maintenir l'hémostase et le transport en 
O,, sans attendre les résultats du bilan si la 
gravité clinique paraît l'exiger : 

— oxygénothérapie si SpO, < 94 %. En cas d'in- 

tubation : induction en séquence rapide privilé- 

giant la kétamine ou l'étomidate, et vérifier 

l'absence d'hyperkaliémie avant d'envisager la 

succinylcholine ; 

— CGR avec pour objectif Hb entre 7 et 9 g/dl 

(10 g/dl en cas de TC grave ou d'antécédent 

d'insuffisance cardiaque ou coronaire). Lors 

d'urgence vitale immédiate, transfuser en O 

négatif. Le récupérateur de sang peut être utilisé 

dans certains cas (voir fiche 3.31); 

— administrer au moins 1 PFC pour 2 CGR. 

Objectif : TP > 40 % (50 % en cas de TC); 

— transfusion  plaquettaire si plaquettes 

< 50000 mm? (100 000 en cas de TC); 

— fibrinogène si < 1 g/L; 

— Le facteur VII peut être administré dans les trau- 

matismes contondants si le saignement persiste. 
e Corriger les troubles métaboliques (apport 
de Ca lors de transfusion massive). 
e Le pantalon anti-choc peut aider à la stabilisa- 
tion hémodynamique en attendant l'hémostase 
chirurgicale lors des hémorragies sous-diaphrag- 
matiques, même s'il n'a pas montré de bénéfice 
sur la morbi-mortalité (4). 


Cas spécifiques 


e En cas d'hémorragie massive du post-partum 
(HPP) ne régressant pas rapidement, remplacer le 
Syntocinon® par le Nalador® : 500 pg en 1 h en 
IVSE puis 500 pg en 5 h (5). 
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e Administrer de l'Exacyl® : 1 g en IV en 
10 min, en cas de traumatisme grave ou 
d'HPP résistante au Nalador®. 
e En cas de surdosage en : 
— AVK: administrer du PPSB et de la vitamine K, 
— héparine : administrer de la protamine. 


Points essentiels 


L'état de choc hémorragique est une urgence 
vitale dont le pronostic dépend de la rapidité et de 
l'efficacité de la prise en charge pluridisciplinaire 
intensive. Il nécessite une stratégie thérapeutique 
et transfusionnelle efficace associée à une surveil- 
lance clinique et para-clinique continue. 
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Fiche 4.11 
Etats de choc cardiogéniques 


Definition 

L'état de choc cardiogénique est lié à une défail- 
lance de la pompe cardiaque et est responsable 
d'un déséquilibre brutal entre les besoins et les 


apports cellulaires en oxygène dû à une baisse du 
transport en O, (TaO,). 


Eléments anatomo- 
physiologiques généraux 


Rappel 


Le TaO, dépend du débit cardiaque DC et du 
contenu artériel en oxygène CaO, : 
TaO, = (VES x FC) x [(Hb x SaO,) + PaO,] 
Dans le choc cardiogénique, il y a une diminution 
de la contractilité myocardique et donc diminu- 
tion importante du VES, avec : 

— une ff EC : choc compensé, 

— ou arrêt ff FC : choc décompensé. 


Étiologie 
e Infarctus du myocarde (80 % des cas de chocs 
cardiogéniques). 
e Cardiomyopathie. 
e Myocardite, endocardite. 
e Obstacle à l'éjection ventriculaire : HTAP, 
sténose aortique serrée, ? RVS. 
e Origine mécanique : 
— péricardite et tamponnade, 
— rupture du pilier de la valve mitrale ou septale, 
— anévrisme pariétal. 
e Thrombose valve mécanique (mitrale ++). 
e Embolie pulmonaire. 
e Dissection aortique aiguë. 
e Troubles du rythme paroxystique. 
e Toxique : B-bloquants, anti-arythmiques. 
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Conséquences 


Le défaut d'oxygénation tissulaire s'accompagne 
d'une dysfonction multi-viscérale et d'une acidose 
intracellulaire, à l'origine des manifestations cli- 
niques. L'activation du système sympathique par 
réaction neuro-adrénergique peut avoir un effet 
délétère sur l'organisme et aggraver l'état de choc. 
La principale répercussion est : 
— une action inotrope et chronotrope et une 
vasoconstriction sous l'effet des catéchola- 
mines, 
— une redistribution des débits sanguins régio- 
naux. 
Les circulations coronaire et cérébrale vont être 
préservées au détriment de la peau, des muscles, 
du rein et du secteur splanchnique : 
e par vasoconstriction veineuse et artérielle : f 
précharge et postcharge, 
— rénale : stimulation du système rénine-angio- 
tensine, rétention hydro-sodée, f précharge, 
— cutanée, splanchnique. 
e par l'augmentation des débits cardiaque, céré- 
bral et hépatique. 


Diagnostic 
Clinique 


e Interrogatoire : recherche des antécédents (IDM 
récent, troubles du rythme, cardiopathie hyperten- 
sive, TT anti-arythmique ou par B-bloquants) : 

— dyspnée ++, 

— hypoTA PAS < 90 mmHg ou | 

30-40 mmHg < a TA habituelle, > 30 minutes, 

— bas débit : index cardiaque < 2,2 L/min/m? 
e Recherche de réaction adrénergique : 

— tachycardie, pouls filant ou bradycardie : 

péjoratif, 

— sueurs, 





362 Le guide de l'infirmier anesthésiste 


— signe de gravité : polypnée par compensation 
acidose métabolique. 

e Hypoperfusion tissulaire : 
— marbrures cutanées, cyanose, extrémités froides, 
— troubles de la conscience, agitation, angoisse, 
— oligurie < 0,5 ml/kg/h, 


Para-clinique 


Le traitement initial doit débuter avant méme le 
recours aux examens complémentaires. 
e Biologie : 
— Lactates > 2 mmol/L : signe de souffrance 
tissulaire, 
— CPK MB, troponine : 
diques, 
— BNP, NT-proBNP : si insuffisance cardiaque. 
e ECG. 
e PAPO > 15 mmHg. 
e Echo-cardio ou écho-doppler transcesopha- 
gien (ETO) ++ : fonction et débit cardiaque. 
e Radio du thorax, etc. 


si nécroses myocar- 


Traitement 


Objectifs : 

e PAM > 70 mmHg, voire 80 mmHg, 
e Diurèse horaire > 1 ml/kg, 

e Hb entre 8 et 10 g/dl, 

e SpO2 > 95 %. 


Conditionnement 


e O, au masque haute concentration, ou CPAP si 
OAP. 

e 2 VVP gros calibre, dont 1 VVP centrale 
tri-lumière. 

e Remplissage prudent avec cristalloïdes ou 
colloides. 

e ECG 5 brins, SpO,, température centrale. 
e KT artériel fémoral. 

e Échographie transcesphagienne ++. 

e + Swan-Ganz : IC, PAPO, RVS, PAP, 
POD, SvO,. 

e Sonde vésicale. 

e Réchauffer : accélérateur/réchauffeur de 
perfusion, chauffage à air pulsé. 

e Hémoglucotest et hémocue, etc. 


Traitement médicamenteux 


e Dobutamine : catécholamine de choix ++, 

— effet B1 + inotrope, chronotrope +, 

— effet vasculaire à faible dose : vasodilatation et 

J post-charge du VG, 

— dose : 5-15 pg/kg/min. 
e En association avec adrénaline IVSE 
0,025-0,25 ug/kg/min (effet B) ou nora- 
drénaline 0,2-0,3 pg/kg/min. 
e Si TA maintenue : dérivés nitrés, levosimen- 
dan, vasodilatateurs, | post-charge du VG et 
VD, améliore la contractilité ventriculaire. 
e Autres : calcium, diurétiques (| volume sanguin 
circulant). 


Traitement étiologique 


e Thrombolyse. 
e Drainage péricardique. 
e Choc électrique, anti-arythmiques. 
e Chirurgie réparatrice des complications 
mécaniques, remplacement valvulaire, tam- 
ponnade, etc. 
e Si infarctus du myocarde : 
— Reperméabilisation précoce de 
occluse : angioplastie ou pontage, 
— Fibrinolyse inefficace si choc constitué : la 
pression de perfusion coronaire est insuffisante 
pour permettre au fibrinolytique d'agir. 
e Si choc cardiogénique réfractaire, orienter vers 
un centre médico-chirurgical : assistance circula- 
toire par ECMO. 


l'artère 


Anesthésie d'un patient en 
état de choc cardiogénique 


e Conditionnement (cf. fiche 4.1). 

e Position : décubitus dorsal en l'absence de 

tamponnade, sinon 1⁄2 assis. 

e Assurer une stabilité hémodynamique opti- 

male avec des drogues vaso-actives par voie 

IV + CPIA. 

e Assurer une bonne oxygénation tissulaire : 
— TITRATION, réduction des doses d'induction 
(environ de moitié) et induction lente et titrée, 

— Pré-O, adaptée, HO, = 1, 
— induction de l'anesthésie générale, induc- 
tion séquence rapide : étomidate 0,2-0,6 mg/ 
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kg ou kétamine 0,5-1,5 mg/kg + Célocurine® Points essentiels 


(Attention a l'hyperkaliémie sur acidose 
métabolique), L'état de choc cardiogénique est un état de choc 


— relais en fonction des habitudes : AVH ou quantitatif. Sa prise en charge est une urgence et 

kétamine + sufentanil + curare, son diagnostic est essentiellement clinique. 

— pas de N,O. Son pronostic dépend de la rapidité et de l'effica- 
e Surveillance continue +++. cité de la prise en charge et du traitement mis en 


e Bilans : entrées/sorties, sanguin et gazomé- œuvre. 
trie pH, Hb, PaO,, Ca*, etc. 
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Fiche 4.12 


Transport infirmier inter-hospitalier 


Définition 

Les Transports Infirmiers Inter-Hospitaliers 
(THH) concernent les transferts de patients 
entre deux établissements de soins qui ne 
nécessitent pas de prise en charge médicalisée 
(Smur), mais relèvent des compétences d'un 
infirmier après évaluation par le médecin 
régulateur. 

Ils incluent l'ensemble des transferts inter- 
hospitaliers adultes et enfants, les transferts in 
utero ou psychiatriques. Ces différents transferts 
sont coordonnés par les Samu (Centre 15), selon 
les recommandations du Samu de France 2004. 


Éléments de compréhension 


Mise en place des TIIH 


La mise en place des TIH permet une réponse 
adaptée à la diversification et à l'augmentation des 
transferts inter-hospitaliers, engendrés par la res- 
tructuration du système de soins autour de pla- 
teaux techniques. 

Ils constituent un intermédiaire entre le transport 
ambulancier et le transport Smur qui peut être une 
alternative financièrement intéressante au regard 
des transferts médicalisés. Ils visent à : 

e améliorer le rapport bénéfice /risque au cours de 
transferts inter-hospitaliers de patients stabilisés, 

e optimiser le temps médical disponible. 


Cadre réglementaire 


Plusieurs textes législatifs et des recommandations 
encadrent cet exercice. L'évolution du décret rela- 
tif à la profession infirmière (2004) autorise la réa- 
lisation de ces transports, ceci étant conforté par la 
position des Samu de France. Le décret relatif à la 
médecine d'urgence et son article relatif au 
Transfert Infirmier Inter-Établissements en 2006 
donne un cadre réglementaire en concordance 
avec les précédents textes. 


Audrey Landrin-Fumalle 


Le décret de compétences infirmier (2004) 


Le décret de compétences des infirmiers diplômés 
d'État (IDE) est construit autour de 5 axes 
principaux : 
e actions autonomes : rôle propre de l'IDE; 
e actions sur prescription médicale ; 
e actions nécessitant une intervention rapide 
d'un médecin, sa présence étant effective 
dans l'environnement de travail, par exemple 
les transfusions de produits sanguins ; 
e participation à une action mise en œuvre par 
un médecin, l'IDE travaillant en collaboration 
très étroite avec lui et sous sa direction; 
e actions à mettre en œuvre en cas d'urgence et 
hors présence médicale. 
L'article R.4311-7 du Code de la santé publique 
précise que «l'infirmier ou l'infirmière est habilité 
à pratiquer les actes suivants soit en npplication 
d'une prescription médicale qui, sauf urgence, est 
écrite, qualitative et quantitative, datée et signée, 
soit en application d'un protocole écrit, qualitatif et 
quantitatif, préalablement établi, daté et signé par 
un médecin » : 
e alinéa 41 : Soins et surveillance des personnes 
lors des transports sanitaires programmés entre éta- 
blissements de soins. Nous sommes ici dans le cadre 
des actions prescrites hors présence médicale. 
e l'article R.4311-10 du même code indique 
que l'infirmier ou l'infirmière participe à la 
mise en œuvre par le médecin des techniques 
suivantes : 
— transports sanitaires urgents entre établisse- 
ments de soins, effectués dans le cadre d'un ser- 
vice mobile d'urgence et de réanimation ; 
— transports sanitaires médicalisés du lieu de la 
détresse vers un établissement de santé, effec- 
tués dans le cadre d'un service mobile d'urgence 
et de réanimation. 
Le premier article renvoie aux transferts non 
médicalisés, le second, aux interventions primaires 
ou secondaires Smur en présence d'un médecin. 
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Ce texte donne un droit d'exercer la profession 
d'infirmier(ère) et donc de participer à des trans- 
ports infirmiers au méme titre qu'un autre geste. 


Décret du 22 mai 2006 relatif 
a la médecine d'urgence 


L'article R.6312-28-12 de ce décret précise que : 
e le TIH est organisé par les établissements de 
santé et réalisé soit par leurs moyens propres 
agréés, soit par des conventions avec des entre- 
prises de transport sanitaire ; 

e il est assuré, en liaison avec le Samu, par une 
équipe composée d'un conducteur ou d'un 
pilote titulaire du titre délivré par le ministre de 
la Santé, et d'un infirmier qui intervient dans les 
conditions prévues à l'article R.4311-7; 

e cette équipe peut être placée sous l'autorité 
d'un médecin responsable d'une structure de 
médecine d'urgence ; 

e l'organisation et le fonctionnement des trans- 
ports infirmiers inter-hospitaliers font l'objet 
d'une évaluation annuelle. 

Tout établissement de soins peut organiser ses 
THH; il n'est pas fait mention d'un adossement 
obligatoire à un Samu ou un Smur. 

Le Samu le plus proche assure un rôle de coordon- 
nateur et garantit la sécurité du patient en cas de 
besoin. Le personnel peut être affecté à d'autres 
fonctions et dégagé de sa mission principale le 
temps d'un transfert. Le rattachement à une struc- 
ture d'urgence n'est qu'une possibilité. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Le choix des indications de TIIH repose sur plu- 
sieurs critères : 

e le patient doit être stable sur le plan hémodyna- 
mique ; 
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e il ne doit ni être intubé ni ventilé (si IDE, à 
voir si IADE); 

e il ne doit pas avoir besoin de VNI; 

e il ne doit pas avoir de potentiel évolutif vers 
l'aggravation clinique hautement prévisible 
pendant le transport; 

e il ne doit pas avoir besoin d'un geste technique 
médical hautement prévisible pendant le 
transport. 

Ensuite, une déclinaison par situation clinique peut 
être utile pour encadrer et sécuriser l'exercice des 
TIIH. La décision du médecin régulateur est prise 
par le biais d'une étude bénéfices/risques pour la 
sécurité du patient, l'infirmier et lui-même en tant 
que prescripteur. Le facteur temps peut aussi être 
un critère. L'instabilité prévisible d'un patient est à 
évaluer sur le temps effectif du transfert. 


Points essentiels 


Le TIIH est un soin particulier aux multiples 
dimensions et nécessitant de solides compétences 
professionnelles. 

La régionalisation des organisations de soins et la 
diminution des effectifs médicaux vont concourir 
à développer les transferts entre les structures de 
soins. Les TIH s'inscrivent dans l'offre des trans- 
ports sanitaires pour assurer un soin adapté et 
sécurisé pour le patient. 
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Fiche 4.13 
Plans de secours 


Introduction 


Plan ORSEC : créé en 1952 et mis à jour en 1987, 
devenu Organisation de la Réponse de SEcurité 
Civile depuis la loi de modernisation de la Sécurité 
Civile en 2004. Ses dispositions générales 
«NOmbreuses VIctimes» remplacent le plan Rouge. 
Plan Blanc : plan hospitalier de réponse à une 
crise sanitaire. 

Plan Vigipirate : créé en 1978, outil du disposi- 
tif français de lutte contre le terrorisme. II se situe 
dans le champ de la vigilance, de la prévention et 
de la protection. 

Plan NRBC (Nucléaire,  Radiologique, 
Bactériologique et Chimique) : plan gouverne- 
mental d'aide à la décision proposant des straté- 
gies de réponse à un acte de malveillance; il 
s'articule avec le précédent et est classifié 
«Confidentiel Défense » (voir fiche 4.19). 


Grands principes 
Plan ORSEC 


C'est une organisation basée sur une analyse perma- 
nente des risques recensés et la mise en place d'une 
veille. Elle est déployée progressivement dans la 
continuité de la réponse courante de Sécurité Civile. 
Selon la nature ou l'importance de l'événement, le 
maire prend la direction des opérations de secours 
(DOS), le préfet prend le relais dans un cadre hors 
communal. Sur le terrain, c'est un officier sapeur- 
pompier qui est commandant des opérations de 
secours (COS). 

Le plan intègre la notion de TRI des victimes : 

e impliqués = victimes apparemment indemnes, 

e blessés légers = ne nécessitant pas de gestes 
d'urgence, 
e blessés 
d'urgence, 
e décédés. 
Il repose sur la médicalisation de l'avant avec la 
mise en place d'un poste médical avancé (PMA). 


graves = nécessitant un geste 


Audrey Landrin-Fumalle 


Plan Blanc 


La circulaire concernant «l'afflux massif de vic- 
times à l'hôpital» date de 1987. Suite à la circu- 
laire de mai 2003, ce plan devient une obligation 
pour chaque établissement. 

L'objectif de ce plan est de permettre à chaque 
établissement de santé de faire face à des situations 
exceptionnelles, tout en maintenant une conti- 
nuité des soins et en préservant la sécurité des 
patients et des personnels. 

Plusieurs situations peuvent survenir : 

e prise en charge de victimes en nombre, 

e évacuation ou confinement de tout ou par- 
tie de l'établissement, 

e fonctionnement en cas de défaillance de 
réseaux vitaux (énergie, télécommunications, 
fluides), 

e accueil spécifique de patients potentiellement 
contaminés. 

Le plan Blanc est déclenché par le directeur d'éta- 
blissement (éventuellement par le préfet) qui 
assure la coordination opérationnelle du dispositif 
avec le Samu; il informe le Préfet et le directeur de 
l'ARS. Son déclenchement, son déroulement et 
son arrêt sont documentés et tracés. 

Il comprend une annexe sur le risque NRBC, dif- 
férente du plan NRBC et visant à protéger les éta- 
blissements hospitaliers afin de garantir leur 
opérationnalité dans la durée. 


Plan Vigipirate 


Outil du dispositif national français de lutte contre 
le terrorisme, il relève du Premier ministre et asso- 
cie tous les ministères. 

Depuis le 20 février 2014, le plan Vigipirate 
abandonne l'échelle des couleurs selon la 
menace au profit de deux niveaux de vigilance. 
Ce code d'alerte s'applique uniquement sur le 
territoire national, et non à l'étranger en raison 
de la diversité des situations entre les différents 


pays. 
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Figure 4.4 Logo Vigipirate. 

La vigilance correspond a la posture permanente de sécurité. 
Elle se traduit par la mise en ceuvre d'une centaine de mesures 
permanentes. 


ALERTE ATTENTAT 


Figure 4.5 Logo Vipirate «alerte attentat». 

«L'alerte attentat» s'applique soit si des projets d'action 
caractérisés sont connus des services de renseignement, soit 

si une ou plusieurs actions terroristes ont été commises sur le 
territoire national. Des mesures exceptionnelles et temporaires sont 
activées sur l'ensemble du territoire ou sur une zone géographique 
délimitée, et/ou sur certains secteurs d'activités. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Plan ORSEC 
Trois phases du dispositif : 


e ramassage : relevage et transport des victimes 
vers le PMA (petite noria) ; 

e PMA : catégorisation et mise en condition 
des victimes ; 

e évacuation du PMA vers les structures adaptées 
après régulation par le Samu (grande noria). 


Plan Blanc 


Le déclenchement d'un plan Blanc permet de rap- 
peler ou de maintenir des personnels en dehors 
des horaires habituels de travail, de reporter des 
activités programmées, d'anticiper des sorties, etc. 
Les modalités opérationnelles du plan Blanc sont 
évaluées au minimum chaque année : des exercices 
sont organisés et incluent chaque secteur d'acti- 
vité. Le degré de complexité des exercices est 
adapté à l'expérience et au rôle de l'établissement 
dans le plan Blanc élargi. Chaque déclenchement 
de tout ou partie du plan, en situation réelle ou 
fictive, donne lieu à une analyse/bilan et à un réa- 
justement éventuel du dispositif. 

Son annexe NRBC doit également donner lieu à 
des exercices permettant notamment d'organiser 
un zonage intra-hospitalier pour éviter toute 
contamination (sas d'entrée, zones dédiées, 
etc.). 

Des stocks de produits de santé stratégiques (vac- 
cins antivarioliques, antibiotiques à large spectre, 
antidotes) et de lots de matériels spécifiques ont 
été organisés par le ministère de la Santé. 


Points essentiels 


Les 4 grands plans de secours existants en France 
sont pensés et organisés en amont. Ils sont revus 
chaque année et chaque plan a des objectifs spéci- 
fiques. L'IADE doit y être préparé afin d'y trouver 
sa place le moment venu : 

e plan Orsec : organiser les secours en cas d'acci- 
dent catastrophique, 

e plan Blanc : configurer rapidement l'hôpi- 
tal pour gérer un afflux massif de victimes 
+ annexe NRBC (différent du plan NRBC 
national), 

e plan Vigipirate : assurer la sécurité sur le terri- 
toire et dans tous les lieux publics. 
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Fiche 4.14 


Sevrage ventilatoire en réanimation 


Définition 

Le sevrage ventilatoire consiste à «séparer» le 
patient du respirateur. Il doit être envisagé le plus 
précocement possible, afin de réduire la durée de 
ventilation mécanique (VM) et les complications 
qui en découlent (pneumopathie infectieuse, dys- 
trophie diaphragmatique) (1). 

Il comprend 3 étapes au cours desquelles le patient 
doit : 

e réunir les conditions nécessaires à l'épreuve de 
ventilation spontanée (VS), 

e réussir l'épreuve de VS, 

e être extubé puis ne plus nécessiter de support 
ventilatoire durant 48 heures, terme à partir 
duquel le sevrage est considéré comme réussi (2). 
Il existe trois catégories de sevrage ventilatoire (3). 
Il peut être : 

e simple : succès du sevrage et de l'extubation dès 
le premier test de VS, 

e difficile : nécessité de deux à trois tests de 
sevrage et d'une durée allant jusqu'à sept 
jours après le premier test de sevrage, 

e très difficile ou prolongé : se définit par la néces- 
sité de plus de trois tests de sevrage ou d'une 
durée de plus de sept jours après le premier test de 
sevrage. 

Il est important d'identifier les patients à risque de 
sevrage difficile ou prolongé, car la ré-intubation 
est associée à une augmentation de la mortalité. Il 
s'agit principalement de patients ayant subi une 
longue période de ventilation mécanique, atteints 
soit d'une BPCO, soit d'une pathologie neuro- 
musculaire, soit d'insuffisance cardiaque ou coro- 
naire, ou ayant une anxiété importante. 


Eléments anatomo-physiologiques 


L'arrêt de la VM entraine : 
e une augmentation du travail respiratoire et car- 
diaque (augmentation de la FC); 
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e une diminution des pressions intra-thora- 
ciques, augmentant ainsi le retour veineux 
(augmentation de la PA); 

e une augmentation de la consommation myocar- 
dique en oxygène. 

Ces trois facteurs favorisent le risque d'œdème 
aigu pulmonaire lors du sevrage. 


Les pré-requis à l'épreuve de VS 


Un protocole de sevrage ventilatoire doit être mis 
en place dans chaque service et être associé à un 
protocole d'adaptation et de sevrage des sédatifs. 
Les pré-requis à l'épreuve de VS doivent être 
recherchés quotidiennement dès l'instauration de 
la VM. Ils consistent en : 

e l'absence d'hypoxémie avec une FiO, < 50 % et 
une PEP < 5 cm H,O, 

e l'absence de sédation et une réponse cohé- 
rente aux ordres simples, 

e l'absence de vasopresseur et d'inotrope. 
Certains auteurs recommandent des critères 
supplémentaires (4) : 

e T° < 38,5 °C, 

e Hb > 8 g/dl, 

e absence d'intervention chirurgicale prévue 
dans les 24 h, 

e FR < 30/min, 

e AI < 15 cm H,O, 

e pas de fausse route, 

e réflexe de toux à l'aspiration, 

e absence d'encombrement bronchique. 


Axes thérapeutiques 
L'épreuve de VS 


Au préalable, la nutrition entérale est arrêtée et le 
patient - en position demi-assise - doit être informé 
et rassuré. 

Cette épreuve de VS, d'une durée généralement 
comprise entre 30 et 120 minutes, peut être réali- 
sée selon deux modalités : 
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e soit en VS sur pièce en T. Dans ce cas, il est 
impératif que l'air soit humidifié. Si besoin, de 
l'oxygène peut être administré en Y. 

e soit avec aide inspiratoire de faible niveau : 7 à 
10 cm H,0 (en fonction de l'utilisation d'un filtre 
échangeur ou d'un humidificateur chauffant). Ici, 
le patient reste branché au respirateur. Cette deu- 
xième solution est plus adaptée si la taille de la 
sonde d'intubation entraine trop de résistance. 
Elle peut être plus rassurante pour le patient. 

Les patients atteints d'insuffisance respiratoire 
d'origine neuromusculaire justifient d'une épreuve 
de VS prolongée d'au moins 12 h. 


Les critères de mauvaise tolérance 


Durant cette épreuve de VS, on instaure une surveil- 
lance accrue des critères de mauvaise tolérance : 

e FR > 35/min, 

e SpO, < 90 %, 

e variation de plus de 20 % de la FC ou de la PAS, 
e sueurs, 

e troubles de la conscience, agitation. 

Si le cas se présente, il faut vérifier la perméabilité 
de la sonde d'intubation, prélever des gaz du sang 
artériel et une protidémie (dont la variation évoque 
un OAP de sevrage), et interrompre l'épreuve de 
VS. La cause de l'échec est à rechercher systémati- 
quement et de nouvelles épreuves seront réalisées 
dès que possible, ou 24 heures après. 


Les facteurs de risque d'échec 
d'extubation 


Lorsque l'épreuve de VS est réussie, il faut s'inter- 
roger sur la présence ou non de facteurs de risque 
d'échec d'extubation. Ces critères sont la toux 
inefficace, l'encombrement et la suspicion 
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d'œdème laryngé (un test de fuite peut être réalisé 
afin d'évaluer ce risque). Les enfants et les femmes 
ont plus de risques d'échec d'extubation. 


L'extubation 


Une corticothérapie systématique avant l'extuba- 
tion, afin de prévenir l'œdème laryngé, n'est pas 
justifiée chez l'adulte. L'extubation se fait tou- 
jours en présence du médecin. 


Place de la VNI 


La VNI pourrait être une aide au sevrage ventila- 
toire, notamment chez les patients BPCO. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Il existe de nouveaux modes ventilatoires : com- 
pensation automatique de la sonde (ATC), sup- 
port de ventilation adaptative (ASV), 
SmartCare™, Neurally adjusted ventilatory assist 
(NAVA), qui permettent l'adaptation du ventila- 
teur au patient. Cependant, pour les sevrages 
difficiles, l'aide inspiratoire reste le mode le plus 
simple et le plus adapté au sevrage de la ventila- 
tion mécanique (2). 


Points essentiels 


Le sevrage de la sédation et de la ventilation méca- 
nique doit être mis en place le plus tôt possible. 
Ces procédures permettent de diminuer la durée 
de ventilation mécanique et ses complications. 
L'aide inspiratoire reste pour le moment le mode 
ventilatoire le plus adapté au sevrage. 
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— Absence d’inotrope et de vasopresseur 
Recherche — Absence de sédation 
— Réponse cohérente aux ordres simples 
— FiO2 < 50 % 
— PEP < 5 cm H20 


quotidienne 

du pré-requis à 
l'épreuve de VS 
par le personnel 
infirmier et/ou 
kinésithérapeutes. 


(1) 
Pièce en T ou Al sans PEP 
—30 à 120 minutes-(2) 


Recherche de signes 
de mauvaise talérance 
— FR > 35/min 
= SPO» < 90% 
— Variation de plus de 20 % de FC ou PAS 
— Sueurs, agitation, troubles de la vigilance 


Epreuve de VS 


Issue de l'épreuve de VS 


Présents Absents 
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artériel et reprise des critéres 
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Figure 4.6 Déroulement de la procédure de sevrage. 
Source : d'après SRLF. XXIe Conférence de consensus en réanimation et en médecine d'urgence. Sevrage de la ventilation mécanique. 
Réanimation 2001 ; 10 : 697-8. 
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Fiche 4.15 
Techniques d'assistance cardio-circulatoire 


La circulation 
extra-corporelle (CEC) 


La circulation extra-corporelle est une technique 
qui permet de dériver la circulation du sang en 
dehors du corps du patient. L'appareil comprend 
une pompe, un échangeur gazeux et thermique. 


La CEC pour chirurgie cardiaque 


Elle assure l'activité circulatoire et l'oxygénation 
des organes lors de gestes chirurgicaux nécessitant 
l'interruption des fonctions cardiaque et pulmo- 
naire. Des canules sont mises en place afin de shun- 
ter le cœur/poumon. Le sang veineux sera oxygéné, 
débullé et réchauffé ou refroidi puis renvoyé à débit 
et pression constante dans le système artériel. 

La CEC peut être accompagnée d'une cardioplé- 
gie lorsque la chirurgie nécessite un cœur vide et 
immobile. La CEC s'effectue sous le contrôle 
d'un cardio-pompiste. 


L'ECMO (Extra Corporeal Membrane 
Oxygenation) et ECLS (Extra 
Corporeal Life Support). 


L'ECMO peut être veino-veineuse ou veino-arté- 
rielle. Dans ce dernier cas, elle apporte une sup- 
pléance circulatoire en plus de la suppléance 
respiratoire. Elle s'appelle alors l'ECLS. 
L'ECMO est le traitement de dernier recours du 
SDRA. L'ECLS est indiqué dans les chocs cardio- 
géniques réfractaires d'origine  ischémique, 
toxique, infectieuse ou post-opératoire. Elles sont 
contre-indiquées en cas de : 

e pathologie sous-jacente non curable en phase 
terminale, 

e dissection aortique, 

e arrêt cardiaque sans témoin de plus de 
5 minutes, 

e lésions cérébrales irréversibles, 

e traumatismes craniens sévères, 

e atteinte périphérique sévère, 

e hémorragies sévères et de CIVD. 
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Le ballon de contre-pulsion 
intra-aortique (BCPIA) 


C'est un dispositif temporaire de soutien circula- 
toire générant le déplacement du volume sanguin 
dans l'aorte, lequel est réalisé par le gonflage et le 
dégonflage d'un ballon introduit par l'artère 
fémorale de manière percutanée ou chirurgicale, 
ou par voie trans-thoracique. 

Le ballon (rempli d'hélium) se gonfle en début de 
diastole et se dégonfle avant le début de la systole. Le 
cycle est synchronisé sur l'ECG ou la PA sanglante. 


Objectifs 


e Augmenter la perfusion coronaire. 

e Diminuer la consommation myocardique 
en oxygène. 

e Améliorer le débit cardiaque, par diminution de 
la post-charge du VG, ainsi que les débits céré- 
braux, rénaux et mésentériques. 


Indications 


e Angioplastie protégée. 

e Pré-chirurgie cardiaque (pontage, insuffi- 
sance mitrale, communication inter-ventricu- 
laire), sortie de chirurgie cardiaque. 

e Infarctus du ventricule droit. 

e Décharge ECMO. 


Contre-indications 


e Absolues : 
— insuffisance aortique, 
— dissection, 
— hématome de paroi, 
— anévrisme aortique, 
— accès artériel aux membres inférieurs insuffisant. 
e Relatives : 
— tachycardies, 
— artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
(augmente le risque de complication vasculaire), 
— trouble important de la coagulation. 
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Matériel et procédure 
de mise en place 


Dans tous les cas, le patient doit étre au préalable 
scopé, muni d'une voie veineuse périphérique de 
gros calibre, d'un cathéter artériel et d'une voie 
veineuse centrale. 


Pour la CEC 


Le patient est intubé, ventilé et sa température 
monitorée. La présence de matériel de transfusion 
est requise ainsi qu'un Cell-Saver® pour restituer 
le sang en péri-opératoire. 

Après héparinisation du patient, la procédure 
consiste à mettre une canule artérielle, au niveau 
de l'aorte ou de l'artère fémorale, et une canule 
veineuse ou deux (dans l'oreillette droite ou les 
veines caves ou fémorales). 


Pour l'ECMO 


Elle est généralement mise en place de manière 
percutanée au niveau fémoral, après héparinisation 
du patient. 


Pour le BCPIA 


La mise en place s'effectue généralement par voie 
percutanée, via un désilet 8 F. Le ballon est monté 
dans l'aorte descendante. Un contrôle radiolo- 
gique ou une ETO permet de vérifier sa position. 
Sile ballon se déplace, cela peut se traduire par une 
absence du pouls radial gauche ou une oligurie. 


Surveillance spécifique 


L'ECMO et le BCPIA sont des dispositifs qui 
peuvent rester en place plusieurs jours; cependant 
une surveillance spécifique est nécessaire : 

e clinique : pouls, pression artérielle, SpO,, 
absence de saignement au point de ponction, véri- 
fication du pouls périphérique, de la coloration et 
de la chaleur du membre inférieur ou se situe la 
canule ; la diurèse doit être contrôlée avec un bilan 
entrées/sorties ; 

e biologique (anticoagulation, 
quettes) et SaO,; 

e Radio du thorax, ECG; 

e de la console (circuit, paramètres réglés, pas 
d'arrêt prolongé). 


Hb, pla- 


Pour le BCPIA, vérifier : 

e l'absence de fuite, 

e la bouteille d'hélium, 

e l'optimisation de l'inflation. 


Incidents, accidents 


e Débranchement accidentel du patient. 
e Lors de la CEC et de l'ECMO : 
— défaut d'anti-coagulation, 
— désamorçage du circuit, 
— rupture ou fuite d'un élément majeur du circuit, 
— dysfonctionnement du matériel. 
e Pour le BCPIA : la rupture du ballon, la 
désynchronisation de la machine. 
e Allergie à l'héparine. 


Complications 


Elles sont nombreuses : 

e impossibilité de sevrer le patient, 

e hémorragie, rupture vasculaire, CIVD, 
thrombopénie, 

e thromboses artérielles, 

e hypo-perfusion rénale, mésentérique, 

e embolie gazeuse, 

e AVC, 

e sepsis, 

e risque d'ischémie aiguë du membre inférieur 
(spécifique au BCPIA et à l'ECMO). 


Conseils pratiques 


e S'assurer d'avoir un bilan complet, des drogues 
de réanimation, un défibrillateur et le matériel de 
transfusion. 

e À l'arrêt de la CEC, s'assurer que la ventilation 
a été reprise et antagoniser l'héparine par la prota- 
mine a la demande du chirurgien. Avoir un pace- 
maker externe. 


Points essentiels 


La CPIA est de moins en moins utilisée au profit 
de l'ECLS. L'ECMO est le traitement de dernier 
recours des SDRA. Il s'agit de traitements d'ex- 
ception nécessitant une prise en charge par des 
équipes entrainées en réanimation ; les complica- 
tions sont nombreuses. 





Chapitre 4. Exercices particuliers en anesthésie-réanimation-urgences 


Fiche 4.16 


Techniques d'épuration extra-rénale 


Principes de la technique 


La technique d'épuration extra-rénale (EER) 
consiste en une suppléance artificielle du rein 
selon un procédé physique. L'objectif est de réta- 
blir l'homéostasie du milieu intérieur de l'insuffi- 
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sant rénal en contrôlant la rétention azotée, la 
kaliémie, l'équilibre acido-basique et phosphocal- 
cique, et en corrigeant l'équilibre hydrosodé 
(volémie). 

Plusieurs techniques sont utilisables selon le ter- 
rain et la pathologie : 
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Tableau 4.5 





Hémodialyse C'est la technique de référence. 

(HD) Elle fonctionne par le contact entre 2 compartiments (sang/dialysat) séparés par une membrane semi- 
perméable, à travers laquelle s'effectueront les échanges selon le procédé de diffusion/conduction : transfert 
passif de solutés (électrolytes) du sang vers le dialysat dirigé par 1 gradient de pression osmotique (du 
+ concentré vers le -). L'importance de la diffusion dépend des solutés (taille, PM, charge électrique), de la 
membrane (surface, diamètre des pores, épaisseur), du gradient de concentration sang/dialysat, du débit 
sanguin. L'épuration, rapide au début, diminue en fin de séance (équilibre de part et d'autre de la membrane). 
NB : L'hémodialyse peut être couplée à une minime ultrafiltration (par ajout d'une pression transmembranaire 
selon le principe de convection), permettant une soustraction volémique. On garde le terme «hémodialyse » 
tant qu'il n'y a pas de liquide de substitution (= réinjection). 


Hémofiltration Convection/Ultrafiltration (UF) : Transfert actif de molécules et d'eau selon 1 gradient de pression hydrostatique (pression 
(HF) positive côté sang ou pression négative côté dialysat). Elle permet la soustraction d'eau selon les besoins du patient. 
L'hémofiltration utilise la convection uniquement. Pas de dialysat de l'autre côté de la membrane. La qualité de 
l'hémofiltration dépendra du débit d'UF (en fonction du débit sanguin), de la perméabilité et de la surface de la membrane, 
et de la PTM (Pression Trans-Membranaire). Nécessité d'importants volumes sanguins filtrés (35 ml/kg/h, 50 à 100 ml/kg/h 
si haut volume) mais restitués au patient de façon asservie, soit en prédilution (avant filtre) ou postdilution (après filtre). 


Hémodiafiltration 
(HDF) 


Dialyse péritonéale 








C'est une combinaison de HD (diffusion) et de HF (convection importante, donc réinjection pour compenser). 


Le péritoine trés vascularisé servira de membrane semi-perméable. Transfert diffusif (contact dialysat/ 
(DP) péritoine) et convectif grâce à la solution de DP hypertonique infusée au contact du péritoine. 

Cette technique préserve la fonction rénale résiduelle et le capital vasculaire. Elle peut étre faite a domicile. 
C'est une technique plutôt proposée en pédiatrie. 





Ces techniques d'EER seront prescrites et faites en 
séquentiel ou en continu selon le terrain et la patho- 
logie : SCUF (ultrafiltration seule), CVVH (hémofil- 
tration continue), CVVHD 
(hémodialyse veino-veineuse continue) ou CVVHDF 
( hémodiafiltration veino-veineuse continue). 


veino-veineuse 


Indications/Contre-indications 


Indications 


e Anurie, oligurie. 

e Signes cliniques d'urémie (anorexie, péri- 
cardite, encéphalopathie, hémorragie) : seuil 
d'apparition entre 35 et 50 mmol/L. 


e Troubles métaboliques aigus menaçants, 
résistants au traitement médical (hyperkalié- 
mie, acidose métabolique, hypercalcémie, 
hyperphosphorémie). 

e Surcharge hydro-sodée résistante aux diu- 
rétiques (OAP, œdèmes). 

e Aspirine. 

e Choc septique. 

e Certaines intoxications spécifiques : lithium, 
méthanol, éthylène glycol, metformine, hyper- 
thermie maligne (technique de refroidisse- 
ment). 
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Contre-indications 


e Dialyse Péritonéale : ATCD de chirurgie 
abdominale lourde, péritonite, hernies, apport 
protéique insuffisant. 


Tableau 4.6 


e Relatives : âge, problème d'abord vasculaire, 
instabilité hémodynamique. 


Matériel et procédure 
de mise en place 


Voir tableau 4.6. 





(haute clairance) et une cassette de lignes. 


cassette de lignes. 








HD Nécessité d'un abord vasculaire (fistule, KTVC, prothèse vasculaire, shunt artério-veineux, «dispositif à chambre»), 
d'1 traitement d'eau, d'1 dialysat (eau et sels minéraux), d'1 dialyseur (membrane) perméable, biocompatible et d'un 
générateur de dialyse pour programmer la séance et entraîner la CEC, enfin d'une cassette (ligne artérielle, veineuse, UF). 


KTVC court et diamètre suffisant (13 ou 14 F) double lumière en jugulaire interne, 1 à 2 cm au-dessus de la jonction VCS et 
OD, membrane semi-perméable à haute perméabilité, solutés de restitution des pertes, une machine de dialyse performante 


Abord vasculaire périphérique ou KTVC, dialysat ultra-pur (stérile), membrane à haute perméabilité, solutions de restitution, 


Un personnel infirmier formé ++ est indispensable : maîtrise des voies d'abord (état local, ponction), préparation du matériel, 
surveillance du branchement jusqu'au débranchement (constantes, contrôle UF, perte de poids, asepsie +++, biologie, 
alarmes de pression ++). La CEC nécessite une anticoagulation du circuit (héparine, HBPM, technique au citrate, etc.) 


Un cathéter de DP (posé au bloc opératoire), une solution de DP avec agent osmotique (glucose dosé selon quantité 
d'ultrafiltration désirée), une machine si DP automatisée. 








Incidents, accidents 


e Rupture, hématome ou thrombose de la fistule 
(FAV); débit FAV insuffisant. 

e Syndrome du vol vasculaire. 

e Allongement du temps de coagulation 
après retrait des aiguilles; coagulation du 
circuit. 

e Embolie gazeuse (rare). 

e Rupture de membrane, thrombose du cir- 
cuit (hémoconcentration ++ et durée du 
traitement 48 heures). 

e recirculation (ré-aspiration en artériel du sang rejeté 
en veineux), ce qui diminue l'efficacité de l'EER. 


Complications 


HD : cardiopulmonaires (HTA ou hypoTA, 
troubles du rythme, OAP, etc.) abdominales 
(douleurs abdominales),  neuro-musculaires 
(céphalées, crampes), immuno/hématologiques 
(hémolyse, fièvre, frissons). 

HE et HDF : infectieuses, hémorragiques, phar- 
macologiques, recirculation, et liées à la CEC. 
DP : infection, péritonite, douleurs abdominales, 


hernies, malnutrition protéique, fuite du dialysat, 
hypoTA. 


Conseils pratiques 


e Répondre sans délai aux alarmes, éviter d'inhi- 
ber les alarmes incomprises et non corrigées. 

e Surveillance des pressions +++. 

e Préserver le circuit lors des soins (nursing, 
etc.). 

e Restituer avant coagulation du circuit, rin- 
cer rapidement le KT à l'arrêt de la dialyse. 

e Ne pas inverser les lignes. 

e Évaluer l'efficacité des séances. 


Points essentiels 


HF et HDF sont largement utilisées en réanima- 
tion en raison d'une meilleure tolérance 
hémodynamique. 

La technique d'anticoagulation au citrate 
implique le contrôle asservi du Ca* ionisé. 

La surveillance des pressions dans le circuit est 
essentielle ++. 
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Fiche 4.17 


Techniques de sauvetage ventilatoire 


Définition et principes 
de la technique 


Les techniques de sauvetage ventilatoire trouvent 
leur place en cas d'échec ou d'impossibilité d'utili- 
ser les méthodes de ventilation et d'intubation 
conventionnelles ou difficiles (cf. fiches 3.7 et 
3.8). 

L'algorithme de prise en charge s'inscrit dans 
une logique de gestion des risques ventilatoires. 
La priorité est de maintenir l'oxygénation du 
patient. 

Envisager une technique de sauvetage ventilatoire 
impose au préalable à l'équipe d'anesthésie d'anti- 
ciper (préparation du matériel, renfort d'un IADE 
et d'un médecin senior, etc.) 

e La cricothyroïdotomie regroupe les techniques 
de coniotomie, de crycothyrotomie et de ponc- 
tion intercricothyroïdienne. C'est la technique de 
référence dans ce contexte. 

e L'intubation rétrograde (technique de 
Seldinger) se réalise par ponction de la mem- 
brane cricothyroïdienne et  cathétérisme 
rétrograde vers l'oropharynx. L'incidence 
d'échecs, de complications et sa mise en 
œuvre invasive classent cette technique 
comme solution ultime. 

e L'oxygénation transtrachéale, permet- 
tant une jet-ventilation, associe le principe de 
ponction de la membrane inter-cricothyrot- 
dienne et la mise en place d'un cathéter de 
petit diamètre, par la technique de Seldinger 
ou une ponction percutanée simple, pour 
une oxygénation de sauvetage dans l'attente 
d'une intubation ou d'un abord trachéal défi- 
nitif et sécurisé. 

e La trachéotomie est une technique chirurgi- 
cale spécifique et réglée, qui ne sera donc pas 
traitée. 
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Indications/contre-indications 


Tableau 4.7 








Indications 


Contre- 
indications 


Cricothyroidotomie 


Ventilation et intubatio 


de 40 secondes). 


a Modification anatom 


= Troubles sévères de 
l'hémostase 

a Dyspnée obstructive 
d'origine sus-glottique 





Intubation 
rétrograde 


n impossible des VAS par 


voies buccale ou nasale. 


a Traumatismes faciaux 
a Risque vital immédiat (pose rapide en moins 


ique (goitre ou tumeur, 


radiothérapie) sans repére de la membrane 
a Infection ou hématome local. 


a Enfant < 5 ans 
(contre-indication 
relative si < 10 ans) 
. | « Antécédent de 
trachéotomie. 





Matériel et procédure 
de mise en place 


Tableau 4.8 





Intubation rétrograde 


Cricothyroïdotomie 





Matériel 





0,, BAVU, aspiration, gants stériles, etc. 


a Laryngoscope et 
lames, pince de Magill. 
a Kit d'intubation 
rétrograde (Cook®, 
Retrograde Intubation 
Sets With Rapi-Fit® 
Adapters). 

a Sonde d'intubation 
(correspondance kit/ 
diamètre utilisable). 





a Kit de 
cricothyroïdotomie 
(PCK®, Portex® 
cricothyrotomy kit, 
Quicktrach®, Rüsch®, 
Melker®, Cook®). 

a Dispositifs munis de 
ballonnets. 

a Kit d'oxygénation 
transtrachéale (Portex®, 
Mini-Trach®, Amat®, Cook®). 
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Toutes les réalisations nécessitent la présence 
de 2 opérateurs. 
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Repère de la membrane 
cricothyroidienne 


e Entre le cartilage thyroïde et le cartilage cri- 
coide, repérée par la dépression sous la pomme 
d'Adam. Peu vascularisée, peu innervée. 

e Le patient est en décubitus dorsal, tête en 
hyperextension. 

e Asepsie locale large. 


Cricothyroidotomie 


Le principe est un abord ventilatoire sous-glot- 
tique suffisant pour assurer une ventilation effi- 
cace par la mise en place d'une canule avec ou sans 
ballonnet. 
e Maintenir la membrane entre le pouce et 
l'index. 
e Ponctionner perpendiculairement au plan à 
l'aide du dispositif ad hoc dans le kit. 
e Après passage de la membrane, incliner 
l'aiguille vers les pieds du patient; 
— modèles type PCK® : ponction avec l'aiguille, 
l'introducteur, le dilatateur et la canule montés 
en monobloc; 
— modèles par technique de Seldinger : ponc- 
tion à l'aiguille, le vide à la main, montée sur 
cathéter raccordé à une seringue. L'apparition 
de bulles dans la seringue signe l'introduction 
dans la lumière trachéale. 
e Maintien de l'introducteur en place, en 
retirer la seringue et l'aiguille, introduire 
complètement le guide, retirer 
l'introducteur. 
e Incision horizontale (2 cm) au bistouri. 
e Insérer simultanément la canule et le dila- 
tateur le long du guide par un geste rotatif 
(abord latéral de 40°, puis rotation vers l'axe 
trachéal). 
e Retirer le guide et le dilatateur, gonfler le 
ballonnet et fixer. 
e Vérifier la réussite de la canule : 
capnographie et auscultation. 


6 courbes de 


Intubation rétrograde 


e Maintenir la membrane entre le pouce et 
l'index. 


e Ponctionner, le vide à la main, en direction 
de la tête du patient, aiguille raccordée à la 
seringue pleine de sérum physiologique. 
L'apparition de bulles dans la seringue signe 
l'introduction dans la lumière trachéale. 

e Maintenir l'aiguille en place à sa base et 
déconnecter la seringue. 

e Insérer le guide métallique en J jusqu'à son 
apparition au niveau de la bouche ou du nez 
(aide oro-pharyngée par la pince de Magill). 
e Introduire un échangeur creux le long du 
guide jusqu'au repére, puis retirer le guide en 
maintenant l'échangeur. 

e Introduire la sonde d'intubation le long du 
guide jusqu'a la butée laryngée, gonfler le 
ballonnet et retirer l'échangeur en tenant fer- 
mement la sonde a sa base. 

e Contrôler le bon positionnement de la sonde 
d'intubation (possible par fibroscopie). 


Incidents, accidents, complications 


Tableau 4.9 





Intubation 
rétrograde 


Cricothyroïdotomie 





Incidents, | = Section du guide lors | = Échec 


accidents 


Complications 








de l'incision 

a Échec par modification 
anatomique 

a Malposition 

n Ventilation insuffisante 
ou incertaine (dispositif 
sans ballonnets) 


a Hémorragie cutanée 
ou trachéale 

a Emphysème 
sous-cutané 

a Pneumothorax 

a Lésion du larynx ou 
des cordes vocales 





a Extubation lors du 
retrait du guide 

a Ponction d'un 
anneau trachéal 

a Lésion 
thyroidienne 


= Hémorragie 
cutanée ou trachéale 
= Hématome 

= Emphysème au 
point de ponction 

a Traumatisme des 
cordes vocales 





Conseils pratiques 


e Demander de l'aide au plus tôt, même si le 
recours à ces techniques reste exceptionnel, princi- 
palement en situation d'urgence pré-hospitalière 
ou d'exception. 
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e L'évaluation clinique rigoureuse avec un 
repérage précoce des critères d'intubation 
difficile chez le patient permet d'en limiter 
l'utilisation. 

e Toute situation d'intubation ou de ventilation 
difficile doit faire réévaluer la qualité de l'anesthé- 
sie et envisager un réveil du patient pour différer 
l'intervention dans des conditions optimales. 

Les conditionnements transparents des kits per- 
mettent de se familiariser avec leur contenu. Il est 
par ailleurs vivement conseillé de manipuler les dis- 
positifs médicaux et de s'entraîner sur mannequin. 


Points essentiels 


Chaque équipe élabore son algorithme d'intuba- 
tion difficile en s'appuyant sur le matériel dispo- 
nible ou sélectionné et les recommandations 
d'experts. 

Le matériel doit être connu, vérifié et être rangé 
dans un endroit connu de tous. 

La situation doit être réévaluée constamment. 

Au bloc opératoire, il est possible d'avoir recours à 
un chirurgien, en priorité ORL, afin de procéder à 
une trachéotomie en urgence. 
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Fiche 4.18 
Anesthésie-réanimation en pré-hospitalier 


Introduction 


En pratique pré-hospitalière, l'analgésie et la séda- 
tion associent morphiniques, hypnotiques et curares 
chez des patients présentant un estomac plein. 

La prise en charge est complexe, dans un contexte 
d'exception, voire hostile (voie publique, métro, catas- 
trophe, multiples victimes, absence de lumière, condi- 
tions météorologiques particulières, etc.) en lien avec : 
e une pathologie aiguë (AVP, état de choc, etc.), 
e des antécédents mal ou non connus, 

e des voies aériennes supérieures et voies vei- 
neuses parfois difficiles d'accès. 

Pourtant, la prise en charge d'un patient en pré- 
hospitalier doit permettre de répondre aux mêmes 
critères qu'en milieu hospitalier, alors que l'envi- 
ronnement et le contexte de l'urgence rendent les 
conditions d'anesthésie plus difficiles et risquées. 


Éléments 
anatomo-physiopathologiques 


Chaque patient pris en charge en pré-hospitalier 
est considéré comme un patient estomac plein 
par principe. Le protocole d'anesthésie retenu 
doit être une induction en séquence rapide (ISR) 
utilisant l'association étomidate (à défaut de 
thiopental) et succinylcholine avec manœuvre de 
Sellick, afin de limiter le risque d'inhalation gas- 
trique par reflux (syndrome de Mendelson) au 
moment de l'induction, l'acidité gastrique majo- 
rant alors la gravité des lésions pulmonaires et 
l'engagement du pronostic vital à court terme. 
Une sédation par midazolam et sufentanil est 
débutée immédiatement après l'intubation oro- 
trachéale (IOT) afin de faciliter la ventilation, tout 
en minimisant les effets hémodynamiques (HDM) 
des médicaments utilisés. 


Intérêts de la prise en charge 
de la douleur en pré-hospitalier 


La prise en charge de la douleur est impérative, 
afin de limiter ses conséquences physiopatholo- 
giques et psychologiques. 


Laurence Piquard 


En effet, la douleur entraîne une stimulation adré- 
nergique avec : 

e tachycardie, hypertension artérielle (HTA), 
augmentation du débit cardiaque, 

e augmentation de la pression intracrânienne 
(PIC) chez le traumatisé crânien par exemple. 
Une douleur faible indique l'administration d'un 
antalgique de palier 1 alors qu'une douleur intense 
impose l'usage de morphiniques, voire une anes- 
thésie générale (AG). 

Hormis la douleur très intense, il existe d'autres 
raisons d'avoir recours à une AG en 
pré-hospitalier : 

e la protection des voies aériennes supérieures 
(troubles de la conscience, intoxication médica- 
menteuse, etc.) ; 

e l'amélioration de l'hématose, comme dans les 
états de choc par exemple. 


Monitorage et surveillance 
du patient 


Les mots d'ordre lors de ce type de prise en charge 
sont : adaptation et organisation. 


Le matériel 


Il doit être portable, fonctionnel et autonome en 
énergie (scope, respirateur, aspirateur de mucosi- 
tés). Le conditionnement du patient est iden- 
tique : ECG, PNI, SpO,, deux VVP permettant 
un remplissage vasculaire, oxygénothérapie, 
réchauffement, etc. 

La préparation et la vérification du matériel pour 
l'ISR est précise (voir fiche 3.56) : 

e aspiration prête et fonctionnelle, sondes de gros 
calibre, positionnées à la tête du patient; 

e plateau d'IOT contenant : laryngoscope, sa 
lame en métal, les drogues anesthésiques et 
d'urgence; 

e système de ventilation branché sur l'obus 
d'O,, à 15 L/min, matériel d'IOT difficile a 
disposition immédiate ; 
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e préparation du respirateur, de la sédation (mida- 
zolam/sufentanil a la seringue électrique) et des 
amines (noradrénaline, si instabilité HDM). 
Toutes les étapes de l'ISR doivent être scrupuleu- 
sement respectées, de la pré-oxygénation au bran- 
chement du respirateur et de la sédation. 


La surveillance clinique et para-clinique 


Elle doit être précise et tracée : FC, PA, SpO,, FR, 
VT, EtCO,, pression de plateau, température, aus- 
cultation pulmonaire régulière. 


Tableau 4.10 


La vérification doit régulièrement concerner les 
VVP, la sonde d'IOT, les tuyaux du respirateur, etc. 
Comme la feuille d'anesthésie, la fiche de trans- 
port comporte les paramètres cliniques de surveil- 
lance, les médicaments administrés et les 
évènements particuliers survenus au cours de la 
prise en charge. 


Axes thérapeutiques 


Antalgiques non morphiniques 
et morphiniques 





Définition/Indications/Précautions d'emploi 


Contre-indications 





Perfalgan Antalgique palier 


Kétoprofène Antalgique palier 1 


Action anti-agrégante plaquettaire faible 


Morphine Antalgique palier 3 


Titration par bolus + bolus initial 


Antagoniste : naloxone 


Sufentanyl Morphinique d'action centrale 
Analgésie d'entretien après l'IOT 


Administration au PSE ou en bolus 


Méopa Administration par voie inhalée 


Peu d'effets secondaires 








Dépresseur respiratoire monitorage FR, SpO,, 


Action analgésique brève et réversible rapidement 


Insuffisance hépatocellulaire 


Ulcére gastroduodénal 
Enfants de - de 15 ans 


Effets majorés chez l'insuffisant rénal, 
la personne âgée 


Pneumothorax, traumatisme thoracique 
Traumatisme crânien avec troubles de conscience 
Traumatisme maxillo-facial 

Emphysème 











Les anesthésies loco-régionales (ALR) ont une place 
privilégiée, car elles ont peu de répercussions hémo- 
dynamiques et respiratoires. L'asepsie doit être 
rigoureuse ainsi que la surveillance clinique (bloc 
moteur, chaleur, couleur, pouls périphérique). 

L'absence de contre-indications doit être vérifiée : 


Tableau 4.11 


traitement anticoagulant, refus du patient, por- 
phyrie et allergie documentée à l'anesthésiant. 


Les hypnotiques 
Voir tableau 4.11. 





Définition/Indications/Précautions d'emploi 


Contre-indications 





Midazolam | Hypnotique, sédatif 


Entretien de la sédation au PSE 
Antagoniste : flumazénil 


Etomidate | Hypnotique non barbiturique 








insuffisance surrénalienne 


Risque d'hypotension artérielle, notamment si bolus 


Drogue de choix pour ISR car peu de répercussions. Répercussions : HDM et 


Enfant < 2 ans 
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Définition/Indications/Précautions d'emploi Contre-indications 





Pentothal | Hypnotique barbiturique État de choc 
Effets HDM sévères instabilité HDM 
ISR : à la place de l'étomidate pour un état de mal épileptique (EME) 

Entretien de sédation d'un EME, préférer le Midazolam pour un réveil de meilleur qualité 


Hypnotique pur. Pas d'analgésie. Bradycardie sévère par 
Intérêt : respect de l'HDM troubles de la conduction 
Risque d'hyperkaliémie Hypokaliémie 

Action longue de 90 min (à 70 mg/kg) par bolus, mais délai Éclampsie 

d'action long de 5 à 10 min. Éthylisme aigu 


Kétamine | Action analgésique de surface à faible dose, épargne morphinique Épilepsie 

Action hypnotique à forte dose (> 1 mg/kg et < 4 mg/kg) Antécédents psychiatriques 
Toujours associé à du midazolam pour éviter les effets psychodysleptiques ++ Insuffisant coronarien non 
Stabilité HDM (augmentation FC, PA et DC) par son action sympathique directe équilibré 

Bronchodilatateur, peu dépresseur respiratoire avec VS conservée HTA non contrôlée 
Administration au PSE ou en bolus HTIC (augmentation de la PIC) 
ISR : particulièrement indiqué pour l'état de mal asthmatique, l'état de choc, 
la tamponnade, le polytraumatisé, le traumatisé crânien grave 

















Les curares Le choix des drogues anesthésiques doit être 
adapté à la pathologie en cause. Les agents anes- 
thésiques utilisés lors d'une sédation avec ou 
Définition/ Contre-indications sans IOT doivent étre adaptés aux risques 
Indications/ spécifiques : 


Tableau 4.12 





AMAR kaon 
Précautions demploi e risque d'inhalation gastrique. 


Succinylcholine | Curare dépolarisant | Allergie aux e risque d'instabilité hémodynamique. 


oe e risque d'hypothermie (environnement 
Conservation au froid | Hyperkaliémie a i 
extérieur hostile). 


entre 2 et 8 °C (si majeure ; . . 
chaîne du froid rompue, | Plaie du globe e risque de panne du matériel : le matériel 
peut être utilisé dans | oculaire est vérifié quotidiennement + check list 
les 24 h à T° ambiante) signée. 




















e le conditionnement et le transport (frei- 
Points essentiels nage, accélérations) peuvent avoir des réper- 
oS ë CuSSIONS hémodynamiques défavorables. 
En pré-hospitalier, tout patient présente un risque e les fixations des VVP, de la sonde d'IOT doivent 
important d'inhalation gastrique. être très rigoureuses et sécurisées. 
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Fiche 4.19 
Risques NRBCE 


Introduction 


Les risques nucléaire, radiologique, biologique, 
chimique et explosif (NRBCE) regroupent cing 
problématiques qui peuvent, individuellement ou 
combinées entre elles, désorganiser gravement les 
structures hospitalières du fait de l'afflux massif de 
victimes aux portes de l'hôpital, mais aussi par le 
risque de transfert de contamination aux locaux et 
aux personnels. 


Tableau 4.13 
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Éléments de compréhension : 
description des risques 


Le risque nucléaire et radiologique 


La radionctivité est un phénomène naturel au 
cours duquel des noyaux atomiques instables se 
désintègrent en émettant de l'énergie sous forme 
de rayonnements divers (terme inventé par Curie 
(1898)). Il existe deux types de radioactivité : 





Radioactivité œ 


Issue de la désintégration d'éléments lourds comme l'uranium 238, le plutonium 239, le radon 222. Le 


rayonnement « possède de très faibles facultés de pénétration des tissus et est facilement arrêté par un écran fin. 


Radioactivité p 


Issue de la désintégration de nombreuses particules. Les facultés de pénétration sont supérieures et le 


rayonnement est arrêté par quelques millimètres d'aluminium. 


qui créent 2 types de rayonnements : 


Tableau 4.14 





Rayonnements 
électro- 
magnétiques X et y 


Rayonnement 
neutronique 





Rencontrés après une désintégration œ ou ß ou une émission de neutrons. Le noyau peut alors rester instable 
et émettre des rayonnements y ou X qui ont la particularité d'être très pénétrants. On peut les atténuer 
(écrans de plomb) mais difficilement les arrêter. 


Issu de la fusion ou de la fission nucléaire. 





Les effets sur l'homme 

L'irradiation 

Elle provoque, en fonction de la dose, des effets 
déterministes (ou obligatoires) et des effets sto- 
chastiques (ou aléatoires). 

e Les effets déterministes vont de quelques nau- 
sées, vomissements, céphalées, pour des doses de 
1 à 2 Gy au syndrome neurologique central rapi- 
dement irréversible pour des doses de 15 Gy et 
plus. 

e Une lymphopénie apparaît dès les faibles 
doses, par mort cellulaire. Le suivi précoce de 
la NFS, répétée au cours de la prise en charge, 
permettra d'évaluer la dose reçue. 





e Les effets stochastiques (par mutation cellulaire 
sont considérés comme des effets sans seuil et pouvant 
apparaître chez tout sujet irradié, après un long délai 
de latence. La gravité est indépendante de la dose. 
Un irradié n'irradie pas : il peut être pris en 
charge sans protection particulière pour les soi- 
gnants éloignés de la source d'irradiation. Les 
mesures de protection vis-à-vis de l'irradiation 
sont le temps, la distance, et les écrans. 


La contamination 


Elle se fait par des particules radioactives, peut être 
externe ou interne et provoquer des lésions des 
organes touchés (intestins, thyroïde, moelle 
osseuse, etc.). 
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e La prise en charge consiste à éviter à tout prix la 
contamination interne du patient mais aussi des 
soignants. Le port d'équipements de protection 
individuels adaptés pour les intervenants est pri- 
mordial (tenues et masques FFP3 filtrants, etc.). 
e La décontamination des victimes est un 
préalable à la prise en charge, d'où l'impor- 
tance d'une chaîne de décontamination effi- 
cace en amont de l'hospitalisation. 
e Le traitement de la contamination interne 
vise à diminuer au maximum l'absorption 
digestive : 
— par adsorption : utilisation de l'hydroxyde 
d'aluminium ou d'alginates ; 
— par insolubilisation : utilisation du bleu de 
Prusse ; 
— par chélation : utilisation de calcium DTPA 
(ce produit peut étre utilisé pour le nettoyage 
de plaies contaminées) ; 
— par dilution isotopique : utilisation d'iode 
stable (méthode utilisée pour saturer l'orga- 
nisme en iode stable en prévention avant une 
éventuelle exposition aux radionucléides). 


Le risque biologique 


Le risque biologique peut survenir de façon natu- 
relle (épidémies), intentionnelle (risque terroriste) 
ou accidentelle (accident de laboratoire). 

Les différents agents du risque biologique sont : 

e les bactéries (anthrax, peste, tularémie, etc.), 

e les virus (variole, grippe, Ebola, etc.), 

e les toxines (botulisme, etc.), 

e les parasites et les champignons. 

Ces agents sont classés en fonction de leur pouvoir 
de dissémination, de l'existence d'un traitement 
ou d'une prophylaxie et du niveau de protection 
requis. 

La prise en charge repose sur un interrogatoire et 
un examen clinique à la recherche de l'identifica- 
tion de l'agent concerné. Les patients sont décon- 
taminés (anthrax) et/ou confinés selon les règles 
en vigueur (annexes du plan Blanc). Le personnel 
est équipé de protections individuelles adaptées au 
risque biologique et à l'agent en cause. 

En cas d'épidémie, les Agences Régionales de 
Santé (ARS) et l'Institut de veille sanitaire (InVS) 
éditent des recommandations de prise en charge, 


et des hôpitaux référents sont désignés pour leur 
expertise en maladies infectieuses et tropicales. Les 
mesures visent à isoler et traiter les malades, et sur- 
veiller les cas contacts afin de limiter la diffusion 
d'une épidémie. 


Le risque chimique 


Les agents du risque chimique sont interdits d'uti- 
lisation en tant qu'armes de guerre. Néanmoins, 
l'actualité nous rappelle qu'ils sont toujours utili- 
sés lors de conflits. 

Actuellement, ces produits sont issus du parc 
industriel, qui constitue la menace la plus 
probable. 

Les agents chimiques sont regroupés en 6 classes : 
e neurotoxiques organo-phosphorés (gaz sarin 
par exemple), 

e vésicants (ypérite par exemple), 

e suffocants (chlore par exemple), 

e toxiques cellulaires (acide cyanhydrique 
par exemple), 

e incapacitants, 

e neutralisants. 

Les signes d'intoxication sont fonction du produit 
concerné et de sa concentration lors de l'exposi- 
tion. Les signes cliniques sont extrêmement variés : 
e irritation oculaire, 

e détresse respiratoire, 

e arrêt cardiaque, 

e syndrome muscarinique ou nicotinique, 

e signes cutanés. 

Les principes de prise en charge doivent tenir 
compte du risque de transfert de contamination. 
La protection du personnel est indispensable (pro- 
tection cutanée intégrale, masque respiratoire avec 
cartouche filtrante) tant que les victimes ne sont 
pas décontaminées. Le déshabillage complet des 
victimes exposées élimine la majeure partie de la 
contamination; il est complété par une douche. 
Les établissements-sièges de Samu sont détenteurs 
de lots d'antidotes. Les traitements reposent sur 
l'administration précoce de ces antidotes, après 
identification du produit. Les seringues auto- 
injectables Ineurope® contiennent les antidotes 
des neurotoxiques (avizafone, pralidoxime, atro- 
pine). L'hydroxocobalamine est utilisée comme 
antidote du cyanure. 
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Le traitement respiratoire et des autres lésions est 
symptomatique. 


Le risque explosif 


Les retours d'expérience montrent que les risques 
NRBC sont fréquemment associés au risque explo- 
sif. Après une explosion, les blessés présentent des 
lésions liées à l'effet thermique, et à la fragmenta- 
tion. L'onde de choc est responsable d'un syn- 
drome de blast qui peut entraîner des lésions 
tympaniques, pulmonaires et de tous les organes 
creux. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


L'IADE peut être confronté à l'ensemble de ces 
situations en pré-hospitalier, dans une chaîne de 
décontamination, en renfort de l'équipe des 
urgences en cas d'afflux de victimes sur une struc- 
ture hospitalière ou en mission humanitaire. 

Au bloc opératoire, l'arrivée d'un patient radio-conta- 
miné nécessitant un geste chirurgical impose un circuit 
spécifique, la protection du matériel et des personnels. 


De par sa maîtrise des gestes techniques et sa 
connaissance des produits d'anesthésie-réanima- 
tion, l'IADE trouve sa place dans la chaîne des 
secours, y compris en appui opérationnel et 
comme formateur. 


Points essentiels 


Les crises sanitaires récentes ont montré que les 
risques NRBCE étaient un risque réel. Le plan 
Blanc des établissements de santé doit détailler la 
gestion de cette problématique. 

Ce risque impose des contraintes en matière de pro- 
tection, de décontamination et de traitement qui ne 
peuvent pas s'improviser. Il est indispensable pour 
l'IADE de connaître le matériel, la protection et les 
principes de la chaîne de décontamination de son 
établissement afin de pouvoir s'y intégrer rapide- 
ment et efficacement en cas de crise. La participa- 
tion à des exercices de terrain est indispensable. 

La prise en charge des blessés en atmosphère 
contaminée ne laisse place à aucune improvisation 
pour ne pas mettre les équipes en danger. Il a été 
montré que la pose de voie veineuse et l'intuba- 
tion pouvaient se réaliser en tenue de protection à 
condition d'y être entraîné. 
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Fiche 4.20 
Intoxications au monoxyde de carbone 


Définition 

Les intoxications au monoxyde de carbone (CO) 
peuvent étre accidentelles ou volontaires (tenta- 
tive d'autolyse). 

Les expositions toxiques accidentelles sont majori- 
taires chez les enfants de moins de 4 ans et font 
l'objet de recommandations préventives. Les 
intoxications volontaires se rencontrent chez une 
population jeune ou âgée. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


L'intoxication au CO est la première cause de 
mortalité accidentelle par toxique en France : 

e 0,1 % de CO dans l'air tue en une heure, 

e 1 % de CO dans l'air tue en 15 minutes, 

e 10 % de CO dans l'air tue immédiatement. 
Hivernale, elle est directement liée aux appareils 
de chauffage défectueux (mauvaise évacuation des 
gaz, défaut de ventilation, défaut d'entretien, 
vétusté des appareils, mauvaise utilisation, etc.). 
Le CO est aussi présent dans les fumées 
d'incendie. 

Le CO possède également une toxicité propre par 
fixation tissulaire directe. 

L'affinité du CO pour l'Hb est 250 fois supérieure 
à celle de l'O, > l'Hb lie en priorité le CO et 
l'oxygénation tissulaire n'est plus correctement 
assurée par défaut de transporteur. (Déplacement 
vers la gauche de la courbe de Barcroft). 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


e Anamnèse avec une attention toute particulière 
au contexte environnemental. 

e Signes non spécifiques : nausées, vomisse- 
ments, céphalées, diarrhée, confusion, perte 
de connaissance, troubles de conscience 
jusqu'au coma. 
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e Mesure de la carboxyhémoglobine (à inter- 
préter en fonction du tabagisme). 

e Dosage sanguin, gazométrie sanguine (SaO, 
abaissée mais PaO, conservée). 

Rappel : la SpO, ne différencie pas l'HbO, de 
l'HbCO : elle ne reflète donc pas la SaO, 

Le ministère de la Santé a édité, en 2013, un algo- 
rithme d'aide au diagnostic : si un patient présente 
au moins un des symptômes cités dans le tableau 
4.15, l'interrogatoire devra rechercher la présence 
d'une source potentielle de CO dans la pièce ou le 
local où les symptômes surviennent le plus sou- 
vent (tableau 4.16). 


Tableau 4.15 





VOLET 1 
Symptômes 





Nausées 
Vomissements 
Asthénie 


Signes évoquant une 
intoxication alimentaire récente 
ou récidivante depuis le début 
de l'hiver (sans diarrhée) 


Syndrome grippal (sans fièvre) | Céphalées 


Troubles de l'équilibre Chute précédée de malaise 


Convulsions sans fièvre 
Troubles visuels 
Vertiges/perte de connaissance 
Hallucinations 

Perte de mémoire à court terme 
Anomalies comportementales 
Apathie inhabituelle 


Troubles neurologiques et 
neuropsychiques récents et 
inexpliqués 


Troubles cardiovasculaires Angor 

Infarctus du myocarde 
OAP 

AVC 











Axes thérapeutiques 


e Administration d'O, au masque a haute concen- 
tration. 

e Oxygénothérapie hyperbare (augmente le trans- 
port d'O, sous forme dissoute); indication discu- 
tée en cas de perte de connaissance, de coma, de 
signes neurologiques en foyer ou d'intoxication 
chez l'enfant et la femme enceinte. 
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Tableau 4.16 





VOLET 2 
Source potentielle de CO présente dans le local où les 
symptômes surviennent le plus souvent 


Chaudière 

Appareil de production 

d'eau chaude 

Cuisinière 

Appareil de chauffage d'appoint 
Poêle, convecteurs à combustible 


Tout équipement de 
combustion utilisant : 
gaz naturel 

gaz en bouteille 
propane ou butane, 
fioul, essence, éthanol, 


bois, charbon Cheminées, inserts 


Moteur de groupe électrogène, 
appareil de bricolage à moteur 


Autres appareils normalement non 
destinés à un usage à l'intérieur 
(barbecue, brasero, parasol 











chauffant...) 





Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Devant tout coma inexpliqué, l'équipe d'anesthé- 
sie-réanimation doit envisager et rechercher une 
cause toxique. 
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La recherche active des signes d'aggravation est de 
rigueur tout au long de la prise en charge, afin de 
déterminer si l'IOT devient nécessaire devant l'en- 
gagement du pronostic vital. 

À noter : existence de détecteurs au CO en 
pré-hospitalier. 


Points essentiels 


L'anamnèse est un élément déterminant dans la 
prise en charge des intoxications. L'orientation 
diagnostique s'effectue à l'aide des toxidromes et 
des doses supposées ingérées. Un tableau clinique 
asymptomatique ne laisse pas présager de la gra- 
vité (intervalle libre). 

Le traitement est en premier lieu symptomatique, 
la recherche du toxique (dosage) intervient dans 
un second temps. 

Dans un contexte suicidaire, la dimension de prise 
en charge psychologique et la notion d'appel a 
l'autre ne sont pas a négliger. 





386 Le guide de l'infirmier anesthésiste 


Fiche 4.21 


Intoxications médicamenteuses 


Définition 

Les intoxications médicamenteuses peuvent être 
accidentelles ou volontaires (tentative d'autolyse). 
Les expositions toxiques accidentelles sont majori- 
taires chez les enfants de moins de 4 ans et font 
l'objet de recommandations préventives. Les 
intoxications volontaires se rencontrent chez une 
population jeune ou âgée. 

Les produits ingérés ont fréquemment été prescrits au 
patient par un médecin, et étaient donc disponibles à 
domicile. L'intoxication poly-médicamenteuse se 
décline alors en un tableau clinique polymorphe et son 
traitement est en premier lieu symptomatique. 


Éléments anatomo- 


physiologiques généraux 


Les intoxications médicamenteuses volontaires 
sont souvent réalisées par des patients souffrant de 
syndromes dépressifs, ou de pathologies psychia- 
triques. Ces patients fragiles ont souvent un traite- 
ment et par conséquent des médicaments 
disponibles immédiatement. 

Les conséquences toxiques sont fonction du pro- 
duit ingéré. Elles peuvent être aggravées par les 
antécédents et/ou le traitement du patient. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


L'orientation diagnostique se fera essentiellement 
à l'aide de l'anamnèse et des symptômes spéci- 
fiques d'intoxication (toxidromes), dans l'attente 
des résultats de l'analyse toxicologique. 
e Diagnostic : 
— anamnèse, 
— recherche de la classe médicamenteuse, la 
dose, la forme galénique, l'heure d'ingestion 
des produits, l'éventuelle prise d'alcool associée 
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(appeler le centre anti-poison devant une molé- 
cule méconnue). 

Toxidromes : 

— syndrome opioïde : de la sédation jusqu'au 
coma calme hypotonique. Bradypnée, apnée. 
Myosis bilatéral. Bradycardie, hypotension. 

— syndrome de myorelaxation : de la sédation 
au coma calme hypotonique hyporéflexif. 
Dépression respiratoire. Hypotension. 

— syndrome anticholinergique : encéphalopa- 
thie, signes atropiniques (tachycardie, mydriase, 
sécheresse des muqueuses, rétention urinaire, 
etc.). 

— syndrome d'effet stabilisant de membrane 
(ESM) : ECG : onde T aplatie, allongement 
du QT, élargissement QRS. Bradycardie, 
arythmie. Hypotension, collapsus, asystolie. 
Coma, convulsions. Détresse respiratoire. 
Acidose, hypokaliémie. 

— syndrome sérotoninergique agitation 
jusqu'au coma, clonies, syndrome pyrami- 
dal. Sueurs, mydriase, tachycardie, hyper- 
thermie. 


Axes thérapeutiques 
et antidotes 


e Traitement symptomatique : 
— oxygénothérapie, 
— pose VVP, remplissage, glycémie, 
— contrôle des voies aériennes et prévention du 
risque d'inhalation si coma, 
— amines vasopressives, 
— traitement des complications et défaillances 
vitales, 
— traitement des lésions associées (trauma- 
tismes, rhabdomyolyse, fractures, etc.) 
e Antidotes : traitements spécifiques modifiant 
directement les effets ou la cinétique (durée de 
l'intoxication), mesure du bénéfice/risque 





Tableau 4.17 
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Intoxication 


Signes prédominants ou spécifiques 


Antidote 





Anti-vitamine K 


Béta-bloquants 


Benzodiazépines 
Digitaliques 


inhibiteurs calciques 
Inhibiteurs de la recapture 
de la sérotonine 
Morphiniques 
Neuroleptiques 


Paracétamol 


Tricycliques 
Tétracycliques 


Intervalle de 12 h 

Hémorragies | TP 

AVC hémorragique 

Bradycardie, BAV, choc, ACR 

ESM : acébutolol, propanolol 

Dépression respiratoire, bronchospasme 
Syndrome de myorelaxation 


Bradycardie, BAV, troubles du rythme, asystolie 
Cupule digitalique 

Signes oculaires et digestifs 

Bradycardie, BAV, choc, ACR 
Hyperglycémie 


Syndrome sérotoninergique 


Syndrome opioide 


Coma calme hypotonique ou hypertonique 
(butyrophénones), syndrome extrapyramidal, 
dépression respiratoire, ESM (phénothiazines) 


Asymptomatique dans l'intervalle libre de 24 h 
Toxicité hépatique 


Syndrome anticholinergique 
ESM, arythmie ventriculaire, choc, ACR 


Phytoménadione 
(vitamine K1®) 


Dobutamine, Isoprénaline 
Glucagon 


Flumazénil 


Digidot® 
Fragments Fab 


Sels de calcium Insuline euglycémique 
Périactine® 

cyproheptadine 

Nalaxone 

Dantrolène (pour syndrome malin 

des neuroleptiques) 


N-acétylcystéine (Mucomyst®) 


Bicarbonates molaires de sodium 








+ En l'absence de contre-indication, le charbon 
activé peut être administré chez un patient 
conscient dans les 2 h suivant l'ingestion, mais 
risque de vomissements et d'inhalation a 
considérer. 

e Techniques d'épuration en intra-hospitalier. 
e Suivi psychiatrique ultérieur. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Devant tout coma inexpliqué, l'équipe d'anesthé- 
sie-réanimation doit envisager et rechercher une 
cause toxique. 

La recherche active des signes d'aggravation est de 
rigueur tout au long de la prise en charge, afin de 
déterminer si l'IOT devient nécessaire devant l'en- 
gagement du pronostic vital. 


Syndrome pyramidal, convulsions 








Points essentiels 


L'anamnèse est un élément déterminant dans la 
prise en charge des intoxications. L'orientation 
diagnostique s'effectue à l'aide des toxidromes et 
des doses supposées ingérées. Un tableau clinique 
asymptomatique ne laisse pas présager de la gra- 
vité (intervalle libre). 

Le traitement est en premier lieu symptomatique, 
la recherche du toxique (dosage) intervient dans 
un second temps. 

Dans un contexte suicidaire la dimension de prise 
en charge psychologique et la notion d'appel à 
l'autre ne sont pas à négliger. 
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Fiche 4.22 
Prise en charge de I'hypothermie accidentelle 


Définition 

L'hypothermie accidentelle est une baisse de la 
température centrale < 35 °C. Elle peut être légère 
(35 à 32 °C), modérée (32 à 28 °C) sévère si 
< 28 °C. En pré-hospitalier, le sauvetage, la pro- 
tection, la stabilisation de l'état du patient et la 
mise en route d'une réanimation sont essentiels. 
Il existe 4 classes de gravité : 

e grade 1:35 à 32°C, 

e grade 2 : 32 à 28 °C, 

e grade 3 : 28 à 24 °C, 

e grade 4 : < 24°C. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


L'hypothermie est plus fréquente quand la tempé- 
rature extérieure est basse (région froide, mon- 
tagne) et chez les personnes mal protégées du 
froid (sans-abri, population à conduite addictive, 
accident en montagne, sports subaquatiques). 
Autres facteurs : sexe, âge, masse grasse, VO, 
maximum, adaptation au froid, alimentation, pri- 
vation de sommeil. 

Les pertes calorifiques sont proportionnelles à la 
surface exposée, au gradient de chaleur et à l'hy- 
grométrie ambiante. 


Physiopathologie 


e Cardiovasculaire : mise en œuvre d'actions 
recherchant la limitation des pertes, puis début 
des frissons (effet vasoconstricteur recherché afin 
d'augmenter la température centrale jusqu'à 4 °C 
de plus et multiplier la MvO, par 3), bradycardie, 
augmentation de la PA puis diminution, vasodila- 
tation des extrémités (évite les gelures), hypervis- 
cosité sanguine, fonction inotrope ventriculaire 
gauche altérée, augmentation du travail myocar- 
dique, risque de fibrillation à 28 °C. 

e SNC: perte de l'auto-régulation cérébrale, 
réduction du DSC, protection neurologique 
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à 34 °C, ralentissement psy, perte de connais- 
sance à 28 °C. 

e Ventilation : hyperventilation en 1“ lieu, 
puis altération de la réponse ventilatoire au 
CO, et hypoxémie, encombrement bron- 
chique, déplacement à gauche de la courbe 
de Barcroft, baisse du pH et de la PCO.. 

e Milieu intérieur : production de lactates, aci- 
dose métabolique, déshydratation, hyperglycémie, 
ralentissement du métabolisme (50 % à 28 °C), 
meilleure tolérance à l'ischémie des organes. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


e De 35 à 32 °C: patient conscient, horripilation, 
tachycardie, téguments froids, PA augmentée. 

e De 32 à 28 °C: téguments livides, glacés, 
parfois cyanosés, bradypsychie, dysarthrie, 
troubles de conscience, coma myosis, aboli- 
tion de certains réflexes, bradypnée, encom- 
brement bronchique, bradycardie (ECG : 
troubles du rythme, onde J Osborn, allonge- 
ment QT, PR, fibrillation ventriculaire à 
32 °C). 

e <28 °C: coma, risque d'apnée, (ECG: troubles 
de la conduction, élargissement QRS, si FV rebelle 
à 28 °C : cardioversion). 


Axes thérapeutiques 


Protocole de prise en charge selon la température 
mesurée, l'examen clinique, l'anamnèse et les pos- 
sibilités d'évacuation. 

Mesure de la température : tympanique, cesopha- 
gienne, axillaire, vésicale, rectale ou cutanée. 


Prise en charge pré-hospitalière : 


e température < 32 °C avec activité cardiaque : 
mobilisation prudente, isolation du froid, réchauf- 
fement très prudent (1 à 1,5°C/h), pas de gestes 
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agressifs (pas de VVC ou SNG), pas d'amines, 
IOT si coma, scope et ECG, température rectale, 
pharyngée ou tympanique, éviter le collapsus de 
réchauffement. 

e pas d'activité circulatoire : démarrer RCP (MCE 
et VA 30/2) + choc électrique externe (3 max) si 
FV au scope. Le patient doit pouvoir bénéficier au 
plus vite d'une CEC. 


Transport vers l'hôpital 


Il doit être rapide et médicalisé, éviter trop de 
mobilisations et l'after drop (mobilisation de sang 
froid périphérique). 


Prise en charge intra-hospitalière 


e Si activité circulatoire conservée : 
— réchauffement lent (couverture isolante, bair 
hugger), 
— oxygénation (+ IOT et VA, pas de VVC ni de 
SNG), 
— remplissage prudent, pas d'amines, monitorer 
PA invasive, 
— bilan lésionnel complet, 
— CEC pour vitesse de réchauffement < à 0,5° 


C/h. L'ECMO a permis d'améliorer la survie 
des patients en hypothermie grave. 
e Pas d'activité circulatoire : 
— confirmer l'hypothermie, 
— réexaminer le contexte, 
— en fonction de la mesure de la kaliémie en 
urgence : 
«si > 10 mmol/L, arrêt réanimation, 
a si < 10 mmol/L, CEC de réchauffement. 
Le pronostic est aggravé en cas de présence de 
lésions associées : polytraumatisme, asphyxie (en 
cas d'avalanche). 


Points essentiels 


La mortalité, en cas d'hypothermie, est corrélée à 
l'étiologie. 

Il est indispensable de connaître les classes de 
gravité et d'assurer un réchauffement prudent 
tout en respectant les algorithmes de prise en 
charge. 

En dessous de 25 °C, le réchauffement est priori- 
taire sur la correction des troubles cardio-circula- 
toires (sauf ACR et FV). 

Il s'agit d'être le moins agressif possible. 
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Fiche 4.23 
Prise en charge de l'électrisé/électrocuté 


Définition 

L'électrisation est due au passage d'un courant 
électrique à travers le corps humain provocant dif- 
férentes manifestations physiopathologiques. 
L'électrocution désigne le décès consécutif aux 
lésions induites par l'électrisation. 

Rappel : le courant électrique suit le chemin le 
plus court entre les points d'entrée et de sortie. 


Éléments 
anatomo-physiologiques 


Facteurs favorisants 


Le flash électrique ou arc électrique entraîne géné- 
ralement des brûlures et lésions, sans qu'il y ait de 
passage interne du courant dans le corps. Il peut 
être dû soit à un court-circuit (courant de bas ou 
haut voltage) soit à un amorçage entre un conduc- 
teur à haute tension et la terre par baisse de la « dis- 
tance de garde» entre la victime et le conducteur 
électrique. Le dégagement de chaleur provoque 
des lésions thermiques pures (brülures de 2° et 
3° degré) avec atteinte ophtalmique fréquente. 

Le foudroiement est un arc électrique (nuage-sol), 
conduisant plusieurs millions de volts en un 
dixième de seconde. Les conséquences peuvent 
aller de la simple commotion à l'arrêt circulatoire 
par fibrillation ventriculaire, avec des atteintes 
neurologiques diverses d'origine centrale ou péri- 
phérique. Le plus souvent, les victimes d'un pas- 
sage intracorporel de la foudre décèdent avant 
toute prise en charge médicale. 

L'électricité statique est dangereuse en alpinisme 
car, en induisant une secousse musculaire violente, 
elle peut être indirectement responsable d'un 
traumatisme. 


Physiopathologie 


Les lésions occasionnées dépendent des diffé- 
rents paramètres qui caractérisent le contact avec 
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le conducteur : intensité, tension, résistance au 
> > 

passage du courant (continu ou alternatif), fré- 

quence du courant, temps et surface de contact. 


Tableau 4.18 





Intensité du 
courant 


Elle est responsable de la contraction musculaire 
et de la sidération des fibres nerveuses. Une 
faible intensité agit sur les muscles extenseurs, 
projetant le sujet au loin. Une moyenne intensité 
agit sur les fléchisseurs, entraînant une réaction 
d'agrippement qui ne cèdera qu'à l'interruption 
du courant. Une forte intensité entraîne une 
sidération des centres bulbaires, 

un laryngospasme et une fibrillation ventriculaire. 


Tension du 
courant 


Elle détermine la quantité de chaleur libérée 
par le courant. Plus le voltage est haut, plus les 
brûlures tissulaires sont profondes et sévères, 
pouvant entraîner un syndrome des loges puis 
une rhabdomyolyse. 


Résistances 
corporelles 


Temps de 
contact 


Elles dépendent de l'épaisseur de la couche 
cornée et de l'humidité de la peau. 


Plus il est long, plus la résistance des couches 
cornées de la peau diminue, augmentant le 
risque de brûlures. 


Surface de 
contact 


Plus elle est importante, plus l'intensité 
délivrée aux tissus augmente. 


Type de 
courant 


Lorsque la tension est faible, le seuil d'apparition 
des lésions est 3-4 fois plus élevé pour un 
courant continu que pour un courant alternatif. 














Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Différentes lésions peuvent être identifiées : 

e cardiovasculaires : arrêt cardiaque, infarctus du 
myocarde, troubles du rythme et/ou de la 
conduction, lésions vasculaires. 

e musculaires : œdème lésionnel responsable 
d'un syndrome des loges, puis nécrose cellulaire. 
Dévascularisation du muscle par thrombose. 

e neurologiques : immédiates ou retardées 
et secondaires au passage direct du courant, 
une thrombose vasculaire ou une myélopa- 
thie avec démyélinisation. 
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e rénales : insuffisance rénale aiguë liée à la 
rhabdomyolyse et à l'hypovolémie (brûlures). 
e respiratoires : sidération des centres respi- 
ratoires, tétanisation des muscles respira- 
toires, lésions pleuro-pulmonaires pouvant 
entraîner l'arrêt respiratoire. Elles peuvent 
être secondaires à un traumatisme associé. 

e cutanées : brûlures thermiques. Risque de 
nécrose marbrée ou blanchâtre aux points 
d'entrée/sortie du courant. 

e Autres : oculaires et mort fœtale, car le liquide 
amniotique est conducteur. 


Axes thérapeutiques 


Obtenir immédiatement la coupure du courant, 
puis isoler la victime de la source avec un élément 
non conducteur. 


e Rechercher les points d'entrée/sortie du 
passage du courant selon le type d'électrisa- 
tion. 

e Réaliser systématiquement un ECG. 

e Contrôle scopique permanent à la 
recherche de troubles du rythme. 

e Biochimie : dosages de la troponine (aug- 
mentée si passage intracardiaque), CPK 
(reflet de la rhabdomyolyse), myoglobine et 
myoglobinurie, bilan de la fonction rénale, 
mesure du pH urinaire, ionogramme 
(recherche d'hyperkaliémie). 

e Imagerie en cas de haut voltage ou de 
troubles de la conscience : thorax, rachis, 
TDM voire IRM, échographie abdominale 
(risques de traumatismes secondaires). 

e Sondage urinaire (recherche d'urines de 
couleur porto). 


ACCIDENTS D’ELECTRISATION 


Centre 15 
(Médecin Régulateur) 


Accidents a basse tension 
(Domicile) 


Asymptomatique 
Pas de lésion évidente 


Médecin Généraliste 
(+ EEG) 


ECG © ECG © 
Examen clinique © Lésions cutanées ® 


ECG © 
+ 
SMUR 


Lésions Lésions 


cutanées ® cutanées © 
USIB 


Domicile 


Figure 4.7 Algorithme des premiers soins. 
Source : Sfar 


e Réanimation hydro-électrolytique avec 
alcalinisation et diurétiques (prévention de 
l'insuffisance rénale). 

e Réalisation d'aponévrotomies et soins des 
brûlures. 

e Héparinothérapie pour éviter des throm- 
boses vasculaires. 


Symptomatique 
+ 


Troubles de conscience 


Bilan + ECG 
+ conditionnement 


USIB ou USIC 


Accidents à haute tension 
(Lieu de travail) 


Lésions 
mineures 


Lésions 
majeures 


SMUR + SP (DSA) 


RCP Conditionnement Bilan clinique 
(standard) pré-hospitalier + ECG 


USIB 


e Antibiothérapie selon le cas et vaccination 
antitétanique si besoin. 

e Sédation-analgésie si nécessaire (préférer 
Kétamine®/Étomidate® en association avec 
une benzodiazépine). 

e Prévention de l'hypothermie. 

e Surveillance hémodynamique et du débit 
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urinaire pour adapter le débit de perfusion. 
e Si surface brûlée (SCB) > 50 % : pose d'un 
cathéter veineux central et d'un cathéter artériel. 


Points essentiels 


Il faut différencier les accidents dus à un cou- 
rant à basse tension (risques cardiovasculaires) 
et à haute tension (brülures profondes et lésions 
internes). 

L'électrisation 


entraine des conséquences 


immédiates, mais aussi secondaires avec des 


séquelles. 

Les brülures électriques (plus rares que les brü- 
lures thermiques) engagent sévèrement le pro- 
nostic vital et fonctionnel. 

Il ne faut jamais se fier à la surface brülée, mais 
analyser le trajet du courant électrique. 

Les électrisations graves justifient une prise en 
charge du type de celle des polytraumatisés (trau- 
matismes souvent secondaires). 

La prévention des complications graves (car- 
diologiques, neurologiques, rénales, etc.) 
intervient dès la prise en charge pré-hospita- 
lière. 
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Fiche 4.24 
Prise en charge du noyé 


Introduction 


La noyade est définie comme une insuffisance res- 
piratoire aigué résultant d'une immersion ou 
d'une submersion par un liquide (le plus souvent 
l'eau). En cas de survie, les conséquences et com- 
plications sont essentiellement neurologiques. 

Le traitement hospitalier est basé sur une prise en 
charge des manifestations respiratoires et des 
désordres hémodynamiques et métaboliques. 


Éléments 
anatomo-physiologiques 


Éléments concourants 


e Incapacité à maintenir la tête hors de l'eau, car 
la personne ne sait pas nager ou se trouve en inca- 
pacité de nager (crampes, épuisement, incarcéra- 
tion dans un véhicule, etc.). 

e Affection médicale entraînant un trouble 
de conscience, un trouble du rythme, un 
AVC, une intoxication, un coma, etc. 

e Traumatisme (du rachis par exemple). 


Effets de l'immersion 
Sur l'appareil respiratoire 


e Apnée-réflexe avec fermeture de la glotte 
(laryngospasme) = > hypoxémie, hypocapnie et 
acidose respiratoire. 

e Si l'apnée dure trop longtemps, il y a une 
levée du spasme et reprise respiratoire, ce qui 
majore l'inhalation. 

e Les altérations alvéolo-capillaires entrainées par l'in- 
halation sont responsables d'un cedéme lésionnel et 
d'anomalies du rapport ventilation/perfusion : le 
contact du liquide avec les alvéoles altère le surfactant. 


Sur le cerveau 


C'est le deuxième organe touché après les pou- 
mons. 


Audrey Landrin- Fumalle 


L'hypoxie entraine une perte de connaissance de 
la victime et une perte des réflexes de protection 
des voies aériennes, pouvant aller jusqu'à l'arrêt 
cardiorespiratoire. 

L'anoxie cérébrale entraine un cedéme cérébral 
rendant péjoratif le pronostic vital. 


Sur l'appareil cardiovasculaire 


Ils sont fonction des modifications physiolo- 
giques entrainées par l'immersion et de la 
détresse hypoxémique avec notamment une 
brusque augmentation du retour veineux et de 
la précharge, liée à la compression des membres 
inférieurs (celle-ci provoque une remontée du 
sang dans le thorax lors de l'immersion du 
corps en vertical). 

L'augmentation de la précharge et la tachycardie 
augmentent les besoins en oxygène alors que la 
victime est déjà hypoxique = > on a une majora- 
tion de la souffrance cardiaque. 


Au niveau métabolique et hydro- 
électrolytique 


En cas d'ingestion importante de liquide : 

e transferts ioniques au travers de la membrane 
alvéolo-capillaire, 

e hypokaliémie, 

e hypernatrémie. 


Au niveau de la régulation thermique 


L'immersion entraine de fait une hypothermie. 
Cette dernière réduit la consommation d'oxygène 
et protège le cerveau. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Il existe 4 stades de gravité selon le degré d'impor- 
tance de l'inhalation pulmonaire : 
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Tableau 4.20 





Stades 
de la noyade 


Dénomination Définition 

Pas d'inhalation 
liquidienne, angoisse, 
hyperventilation, 
tachycardie, tremblements 


Aquastress 


Encombrement 
bronchopulmonaire, cyanose, 
hypothermie, agitation 


Petite noyade 


Grande noyade | Détresse respiratoire aiguë, 


obnubilation ou coma 


Anoxie Arrêt cardiorespiratoire, 


coma aréactif 

















Axes thérapeutiques 


Après extraction du patient de l'eau, il faut évaluer 
le stade de la noyade : 
e aquastress : réchauffer le patient, le rassurer, 
surveillance 24 h; 
e petite noyade réchauffer, oxygène 
9-12 L/mn, SMUR, VNI : CPAP 5-10 cm 
H,O, hospitalisation en USI; 
e grande noyade avec anoxie : VC, Pep, FiO, = 1, 
réchauffement actif, RCP +++ si hypothermie. 
Après évaluation, débuter la prise en charge : 
e dans/hors de l'eau : respect axe tête-cou-tronc 
(collier cervical), 

— désobstruction VAS, bouche-à-bouche, 

— déshabiller, sécher, réchauffer, rassurer, 

— manœuvre de réanimation (voie veineuse 

périphérique ou voie intra-osseuse). 
e détresse respiratoire : aspiration bron- 
chique et gastrique, ventilation O, pur 15 L/ 


mn, aérosols : Bricanyl®/ Ventoline®/ corti- 
coïdes, IOT après ISR, entretien sédation. 

e détresse neurologique, en particulier des 
convulsions : Rivotril®/Valium®, IOT après 
ISR et ventilation, Mannitol®/ Nesdonal®. 

e détresse cardio-vasculaire remplissage 
(HEA), diurétiques (furosémide), troubles 
du rythme (Cordarone®, Xylocaïne®), sulfate 
de magnésium, choc électrique externe, état 
de choc (dobutrex), ACR (adrénaline). 

e prise en charge hospitalière : radios, ECG, 
GDS, ionogramme sanguin, toxiques, correc- 
tion troubles hydro-électrolytiques et acido- 
basiques, traitement SDRA et antibiotiques 
(inhalation du contenu gastrique ou recherche 
de germes). 


Points essentiels 


La prise en charge d'un noyé repose sur une alerte 
précoce et la mise en œuvre immédiate d'une réa- 
nimation efficace. 

Les éléments d'un bon pronostic sont 
âge > 3 ans, sexe féminin, température de 
l'eau < 10 °C, durée immersion < 5 minutes, 
absence d'inhalation, réanimation débutée dans 
les 10 min après submersion, récupération 
rapide d'une activité cardiaque, présence d'une 
activité cardiaque à l'admission, hypothermie 
< 35 °C voire à 33 °C, pH artériel > 7,10, gly- 
cémie < 11,2 mmol/L (2 g/L), score de 
Glasgow > 6 ou conscient à l'admission, 
réponse pupillaire présente. 

La prévention doit rester la priorité au quotidien. 
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Fiche 4.25 
Prise en charge du pendu 


Definition 

La pendaison se définit par une strangulation cer- 
vicale a l'aide d'un lien attaché a un point fixe, 
survenant le plus souvent dans un contexte d'au- 
tolyse, mais aussi d'hétérolyse. 

Le poids du corps exerce une traction plus ou 
moins violente entrainant la perte de connais- 
sance, l'arrêt des fonctions vitales et la mort. 


Eléments anatomo- 
physiologiques généraux 


On distingue deux types de pendaison : la pendai- 
son complète (quand la suspension du corps est 
totale) et la pendaison incomplète (quand les 
pieds touchent le sol). 

La position du nœud (antérieure, latérale ou pos- 
térieure) est l'un des déterminants de l'intensité 
de la compression des axes carotidiens et jugu- 
laires et de la trachée, complété par l'intensité de la 
mise sous tension (pendaison complète). 
Plusieurs mécanismes sont associés : 

e obstruction du pharynx par la base de la 
langue, 

e œdème laryngé, 

e écrasement ou luxation des cartilages du 
larynx et de la trachée pouvant se rompre, 

e compression d'un ou des deux axes 
jugulo-carotidiens, 

e lésions nerveuses périphériques ou céré- 
brales : plexus péri-carotidien, nerfs récur- 
rents et pneumogastriques, 

e lésions osseuses au niveau des 
cervicales. 


vertèbres 


Clinique de la pendaison 


Trois phases se succèdent : 
e phase initiale : céphalées, bourdonnements 
d'oreilles, perte de connaissance, 
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e phase convulsive, 
e phase de mort apparente. 
Elles entrainent : 
e une mort immédiate par lésions osseuses et 
médullaires 
e une mort plus lente par : 
— hypoxie, hypercapnie et œdème cérébral, 
— ischémie cérébrale, anoxie cérébrale, 
— arrêt cardio-respiratoire. 


Axes thérapeutiques 


Après l'appel au centre de régulation (numé- 
ros 18, 15 ou 112): 

e faire dépendre la victime par les témoins en pré- 
servant au mieux l'axe rachidien et reconnaître les 
détresses vitales ; 

e si la victime est inconsciente avec une respi- 
ration efficace, mise en position latérale de 
sécurité et surveillance ; 

e si la victime est en arrêt cardio-respiratoire 
(ACR), faire pratiquer et accompagner le 
massage cardiaque externe par les requérants 
au téléphone; 

e maintenir la relation téléphonique jusqu'à l'arri- 
vée des secours sur place. 

À l'arrivée de l'équipe médicale : 

e dépendre la victime (si non réalisé). Respecter 
l'axe tête-cou-tronc et poser systématiquement un 
collier cervical (la victime est un traumatisé du 
rachis cervical); 

e conserver le nœud pour les constatations 
médico-légales. 


La victime est en ACR 


Son origine est asphyxique ou neurologique : 
assurer une réanimation «classique» de l'ACR, 
non spécifique à la pendaison (cf. fiche 3.24). 
Cependant, quelques spécificités sont à 
connaître : 
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définition considérée comme difficile. 

définitif au tractus aérien. 

e la technique dite «a 4 mains » est recommandée. 

lors de l'exposition; 

2) la filière peut être réduite par l'ædème ou l'emphysème ; 


le tractus supérieur aérien. 





Spécificités pour une intubation « one-shot» d'une victime de pendaison : 
e la liberté des voies aériennes doit être assurée rapidement : la victime est un traumatisé du rachis cervical, son intubation est par 


e l'utilisation préventive et systématique d'un mandrin long de type Eichmann est indiquée car cela assure ainsi l'accès supérieur 

e choisir une sonde d'intubation d'une taille ou d'une demi-taille inférieure à la normale. 

Trois raisons principales d'anticiper cette intubation «one shoot» : 

1) rachis immobilisé car traumatisé jusqu'à preuve du contraire. Intubation avec collier. Éviter la manœuvre de Sellick ou de type BURP 
3) la fracture ou luxation du cartilage laryngé ou rupture partielle du pharynx peuvent être associées, risquant d'obturer définitivement 


Éviter ainsi un abord sous-glottique chronophage et moins bien maîtrisé. 








La victime a une activité cardiaque 
conservée 


e Évaluation neurologique et score de Glasgow. 
e Oxygénothérapie au masque haute concen- 
tration > 9 L/min. 

e Voies d'abord : 2 VVP (>18 G) + pose 
d'une voie intra-osseuse sinon. 

e Objectif de PAM à 80-90 mmHg par rem- 
plissage vasculaire avec sérum physiologique 
à 0.9 % permettant une perfusion cérébrale 
suffisante. 

e Évaluation et traitement de la douleur. 

e Transfert médicalisé, victime coquillée en recti- 
tude dorsale avec collier cervical. 


Glasgow > 8 sans signe de souffrance 
neurologique centrale 


Surveillance clinique rapprochée : 

e de l'évolution neurologique : évaluation du 
score de Glasgow, examen des pupilles; 

e de la fonction respiratoire : fréquence res- 
piratoire, SpO,, œdème laryngé; 

e de l'état hémodynamique : pouls, pression 
artérielle ; 

e de l'état cutané cervico-thoracique : 
sème, ecchymose, œdème. 


emphy- 


Glasgow < 8 


e Liberté et protection des voies aériennes : un 
score de Glasgow < 8 est une indication à l'intu- 
bation. Celle-ci est considérée comme une intuba- 
tion difficile (cf. fiche 4.1). 


e Induction séquence rapide recomman- 
dée après pré-oxygénation. 

e Oxygénation à ballon auto-remplisseur ou 
ventilation mécanique afin de limiter l'anoxie 
cérébrale et l'œdème cérébral : FiO, à 100 %, 
EtCO, ~ 35 mmHg, SpO, > 95 %. 

e Entretien de la sédation par un morphi- 
nique et une benzodiazépine (exemple 
Sufentanil/Midazolam au pousse-seringue 
électrique). 

e Lutte contre l'œdème cérébral si anisocorie : 
perfusion de mannitol à 20 %, (0,25 à 1 g/kg 
sur 20 min) en prévention d'un engagement 
cérébral (soit 200 à 250 ml pour un adulte). 

e La pose d'une sonde naso- ou oro-gastrique 
pour vidanger l'estomac est souhaitable mais doit 
être précautionneuse (idéalement sous contrôle de 
la vue), notamment si la pendaison a été précédée 
d'une prise médicamenteuse. Sinon, la réaliser à 
l'hôpital sous fibroscopie du fait du risque de 
fausse route à cause d'une lésion du carrefour 
aéro-digestif ou de l'œsophage. 


Liens pratiques avec les 
domaines d'anesthésie- 
réanimation-urgences 


La prise en charge du pendu implique donc la mai- 
trise de plusieurs connaissances : 

e l'évaluation neurologique : score de Glasgow et 
d'une victime comateuse ; 

e l'algorithme de l'ACR; 

e l'algorithme de l'IOT difficile. 
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Points essentiels 


Le pronostic du patient pendu est lié a la précocité 
de sa dépendaison et a la cinétique de chute ini- 
tiale. Tout pendu est un traumatisé du rachis 
cervical. 

Les priorités thérapeutiques sont : 

e l'oxygénation, 

e la restauration ou le maintien d'un bon état 
hémodynamique, 

e la lutte contre l'œdème cérébral. 


Toute mort par pendaison est considérée comme 
suspecte et l'équipe médicale travaille donc sur 
une scène de crime potentielle. Toujours porter 
des gants et éviter de souiller ou modifier cette 
scène dans la mesure du possible. 

Obstacle médico-légal systématique sur le certifi- 
cat de décès. 

Ne pas omettre la prise en charge des témoins, 
familles, ou proches de la victime en proposant 
une aide psychologique. 
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Fiche 4.26 


Prise en charge de la douleur aigué post-opératoire 


Définition 

La douleur est «une expérience sensorielle et émotion- 
nelle désagréable en réponse à une atteinte tissulaire 
réelle ou potentielle décrite en ces termes » (OMS). 

La douleur aiguë post-opératoire est une douleur 
aiguë par excès de nociception qui se manifeste 
dans les suites d'une intervention chirurgicale. 
Elle est constante, prévisible et quantifiable, donc 
anticipable. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 


La douleur post-opératoire est due à un excès de 
nociception : le système nerveux est intact, le pro- 
cessus est inflammatoire ou mécanique, la douleur 
est localisée. 

Elle est localisée au site opératoire et elle est a dif- 
férencier des douleurs 

e neuropathiques (le système nerveux est lésé au 
niveau central ou périphérique, la topographie de 
la douleur est évocatrice dans le territoire lésé, on 
parle alors d'hyperalgésie ou d'allodynie) ; 

e mixtes (métastases ou hernies discales). 

Son déclenchement est souvent uni-factoriel à 
type d'inflammation : la douleur devient alors pro- 
tectrice, c'est un signal d'alarme. 


Évaluation de la douleur 
post-opératoire 


L'intensité de la douleur se mesure à partir des 
échelles d'autoévaluation : 
e échelle visuelle analogique (EVA) : réglette avec 
graduation de 0 à 100 mm, la plus performante ; 
e échelle numérique simple : cotation de 0 à 10; 
e échelle verbale simple simple : cotée de 0 à 4; 
e échelles d'hétéro-évaluation : 

— comportementale, 

— consommation d'antalgiques, 

— mesures physiologiques (pouls, HTA, fré- 
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quence respiratoire), 
— échelle des visages chez l'enfant, 
— des signes locaux tels que rougeur, œdème, 
inflammation. 
e adaptation de l'échelle d'évaluation dès la 
consultation d'anesthésie. 


Axes thérapeutiques 


Les paliers de l'OMS restent une référence : 

e palier 1 : antalgiques non-opioides (AINS ou 
anticox2, paracetamol) pour les douleurs légères à 
modérées, EVA inférieure à 30 mm. 

e Palier 2 : opioïdes faibles et forts (trama- 
dol, nalbuphine, codéine) et analgésique cen- 
tral non morphinique (néfopam). 

e Palier 3 : opioïdes forts (morphine, sufentanil, 
oxycodone). 


Traitements par voie générale 


e Analgésie classique médicamenteuse : 

— per os (paracétamol/AINS +  néfopam 

+ morphinique), 

— IV (PCA morphine), 

— Sous-cutanée (morphine). 
e Analgésie multimodale = association de plu- 
sieurs classes de médicaments (2 ou 3) ayant des 
sites d'action différents et des substances antihy- 
peralgésiques (kétamine, clonidine, gabapentine) 
qui diminuent les effets secondaires et le risque 
de surdosage. Elles peuvent méme étre adminis- 
trées en per os en pré-opératoire, entraînant ainsi 
une épargne morphinique en post-op. 


Traitements par voie locale 
et loco-régionale 


Utilisation d'anesthésiques locaux tels que : levo- 
bupivacaine, carbocaine, ropivacaine, bupivacaine. 
La clonidine peut aussi exercer son rôle de poten- 
tialisation des effets thérapeutiques avec les anes- 
thésiques locaux lors : 
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e des infiltrations cicatricielles post-opératoires : 
en injection unique ou en injection continue par 
cathéters multiperforés ; 
e d'anesthésie loco-régionale (en pré et 
post-op) : 
— blocs périphériques en injection unique ou 
avec cathéter péri-nerveux (préférables aux 
blocs centraux, car meilleur rapport bénéfice/ 
risque) en association avec une analgésie 
multimodale, 
— blocs centraux (péridurale, rachi) en associant 
aux AL des adjuvants (clonidine, morphine). 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Dans la pratique de l'anesthésie-réanimation, la 
prise en charge de la douleur post-opératoire doit 
être toujours anticipée : 

e en pré-opératoire par la prémédication (paracé- 
tamol per os car sa biodisponibilité est excellente) 
ou par une anesthésie loco-régionale ; 
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e en per-opératoire afin d'optimiser les pics d'ac- 
tions des thérapeutiques. 

L'analgésie multimodale, par l'association de plu- 
sieurs thérapeutiques en parallèle, permettra un 
résultat optimal et une épargne morphinique 
majeure. Elle doit être adaptée à la prise en charge 
en chirurgie ambulatoire (la douleur étant un des 
principaux motifs d'hospitalisation). 


Points essentiels 


L'anticipation pré- (prémédication) et per-opéra- 
toire est primordiale pour assurer une analgésie 
post-opératoire optimale. L'analgésie multimo- 
dale doit être privilégiée, ainsi que les thérapeu- 
tiques permettant une potentialisation (ALR 
centrale et périphérique) et donc une épargne 
morphinique. 

L'évaluation grâce aux échelles est indispensable ; 
la traçabilité de cette évaluation ainsi que des pro- 
duits administrés et leur réévaluation font partie 
intégrante de la prise en charge du patient en hos- 
pitalisation traditionnelle ou ambulatoire et du 
rôle de l'IADE. 
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Fiche 4.27 
Prise en charge de la douleur chronique 


Définition 

Rappel : «La douleur est une expérience sensorielle 
et émotionnelle désagréable, liée à une lésion tissu- 
laire présente ou potentielle ou décrite en termes évo- 
quant une telle lésion » (OMS). 

Au-delà de 3 mois, la douleur est dite chronique. 
Elle s'accompagne de répercussions psycholo- 
giques, professionnelles et sociales. C'est un syn- 
drome clinique. 


Éléments anatomo- 
physiologiques généraux 
Étiologie 

On distingue 3 grands mécanismes douloureux 
qui peuvent être associés : 

e un excès de nociception : une lésion des tissus 
périphériques provoque un excès de stimulation 
des nocicepteurs somatiques 
Stimulation excessive d'un système nerveux intact 
(inflammation/mécanique). 

e un mécanisme neuropathique : douleur 
initiée ou causée par une lésion nerveuse pri- 
mitive d'origine périphérique ou centrale, 
et/ou un dysfonctionnement du système 
nerveux. 

e un mécanisme psychogène : sémiologie aty- 
pique sans cause somatique apparente, mal soula- 
gée par les différents traitements. La description 
douloureuse est riche, détaillée, souvent associée à 
des facteurs psychiques. 


ou viscéraux. 


Facteurs favorisants 


e Pour les affections médicales : caractéristiques 
psychologiques (stress, dépression, catastro- 
phisme), douleur non soulagée, incapacité fonc- 
tionnelle importante, facteurs socio-économiques 
(contrepartie financière), etc. 

e En post-chirurgie : douleur pré-opératoire, 
intensité et durée de la douleur post-opératoire, 
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type de chirurgie, facteurs génétiques, facteurs 
psycho-sociaux, mais également insuffisance ou 
retard de prise en charge antalgique. 


Diagnostic, signes cliniques 
et para-cliniques 


Diagnostic 


Il repose sur : 

e l'interrogatoire (description de la douleur 
anamnèse et recherche du contexte, topographie, 
intensité, efficacité des traitements antérieurs, 
etc.) reposant sur un guide d'entretien 
semi-structuré ; 

e l'examen clinique (pique-touche, chaud- 
froid, trigger zone, déficit neurologique, etc.) ; 
e le mécanisme de la douleur est déterminé, si 
besoin, en s'appuyant sur des outils diagnostiques 
(échelles DN4, de la qualité de vie, etc.) 


Clinique 


e Douleur par excès de nociception : douleur 
variée, continue, intermittente, de type mécanique 
ou inflammatoire. Topographie régionale. 

e Douleur neuropathique : douleur continue, 
paroxystique, spontanée, provoquée (allodynie, 
hyperalgésie), signes sensitifs (paresthésies, dysesthé- 
sies), signes trophiques. Territoire neurologique. 


Paraclinique 


Les examens complémentaires ne sont prescrits 
que pour éliminer une cause organique ou suivre 
l'évolution d'une lésion connue ou attendue 
(post-chirurgicale, etc.). 


Évaluation 


Elle se fait à l'aide d'échelles (d'auto- ou d'hétéro- 
évaluation : EVA, EN, EVS, échelle doloplus, 
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etc.). Il est important de conserver la même 
échelle et la même méthodologie pour un patient 
tout au long de son suivi douleur. 

Elle permet de mesurer l'intensité, l'évolution de 
la douleur, l'efficacité du traitement et le retentis- 
sement sur la qualité de vie. 


Axes thérapeutiques 


Prévention 


Même si les facteurs de chronicisation de la dou- 
leur sont complexes, il est possible d'agir sur cer- 
tains d'entre eux. Aussi, il est important : 

e d'avoir une bonne connaissance des patients à 
risque, 

e d'évaluer la douleur pré-opératoire, 

e d'utiliser les techniques chirurgicales les 
moins invasives, 

e de contrôler la 
post-opératoire, 

e d'utiliser les AL et les anti-hyperalgésiques, etc. 


douleur en per- et 


Traitement 


La prise en charge de la douleur chronique est 
complexe; elle impose une approche multimodale 
en utilisant des moyens médicamenteux, phy- 
siques, psychologiques et chirurgicaux. L'efficacité 
des thérapeutiques pharmacologiques est limitée. 

e Pour les douleurs par excès de nociception : 
antalgiques des 3 paliers de l'OMS, anti-épilep- 
tiques + co-analgésiques (glaçage, etc.). 

e Pour les douleurs neuropathiques : co-antal- 
giques : antidépresseurs, antiépileptiques (par- 
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fois associés), acupuncture, hypnose, approche 
cognitivo-comportementale, etc. 

e Pour les douleurs psychogènes : thérapie cogni- 
tivo-comportementale, relaxation, psychotropes, 
ergothérapie, psychomotricité, etc. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie - 
réanimation - urgences 


La prise en charge de patients douloureux 
chroniques nécessite une meilleure connais- 
sance de ce syndrome. Il est important de 
savoir évaluer ce type de douleur et d'en 
connaître les différents mécanismes et théra- 
peutiques. Une prise en charge optimisée de la 
douleur aiguë permet de prévenir la douleur 
chronique. 


Points essentiels 


e Peu de corrélation entre l'importance de la 
lésion et l'intensité de la douleur. 

e Objectif : améliorer la qualité de vie en 
diminuant l'intensité douloureuse par des 
moyens adaptés. 

e Prise en charge 
(somato-psycho-sociale). 
e Toute modification de la douleur (localisa- 
tion, intensité, type) impose une réévaluation 
globale du patient. 

e La prévention et détection des personnes à 
risque est essentielle. 


pluridimensionnelle 
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Fiche 4.28 


Principes de prise en charge médicamenteuse 


de la douleur 


Définition et principes 
de la technique 


4 grands types de douleurs ont été définis : les 
douleurs nociceptives, les douleurs inflamma- 
toires, les douleurs neuropathiques et les douleurs 
dysfonctionnelles d'origine centrale. 

La prise en charge de la douleur nécessite : 

e une évaluation par les méthodes les plus simples 

de cotation et de suivi : échelle visuelle (EVA), 

échelle numérique simple (ENS) ou échelle ver- 
bale simple (EVS). 

e la prévention de l'apparition de la douleur par : 
— une analgésie systématique débutée en per- 
opératoire, voire en pré-opératoire, 

— une ALR ou AL avec anesthésiques locaux si 
la douleur attendue est intense. 

e Une analgésie multimodale : associations médi- 

camenteuses afin de combiner les effets des médi- 

caments à sites d'action différents. 


Indications/contre-indications 


e Analgésie par voie générale : 
- en dehors des contre-indications d'utilisa- 
tion, les antalgiques non morphiniques sont 
recommandés seuls, après chirurgie ambulatoire 
ou après chirurgie peu douloureuse; ils sont 
administrés avant la fin de l'acte chirurgical. Ils 
peuvent être également associés d'emblée, ou 
lorsque la douleur persiste ou augmente, à 
d'autres techniques analgésiques (analgésie 
multimodale), afin d'optimiser l'analgésie, en 
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particulier après les 
douloureuses. 
— la morphine est le produit de référence pour 
l'analgésie post-opératoire. Elle est principale- 
ment efficace sur les douleurs par excès de noci- 
ception, qui sont les plus fréquentes en période 
post-opératoire et son effet dépend de la dose 
administrée. 

e Analgésie par voie loco-régionale : 
— en dehors des contre-indications, l'analgésie 
péri-médullaire est particulièrement indiquée 
en cas de pathologie respiratoire ou cardio-vas- 
culaire présente chez le patient et/ou si la 
chirurgie est douloureuse ou prévue comme 
telle. 
— les blocs nerveux périphériques sont indiqués 
après une chirurgie orthopédique des membres. 
L'utilisation d'un cathéter, permettant l'adminis- 
tration d'antalgiques, prolonge l'analgésie et faci- 
lite la rééducation post-opératoire des patients. 
Les blocs périphériques analgésiques sont à 
associer à des antalgiques par voie générale. 


chirurgies les plus 


Différents produits 


Le choix de la technique d'analgésie post-opéra- 
toire dépend de son efficacité à contrôler la dou- 
leur. La surveillance est essentiellement clinique. 
Une surveillance des effets secondaires, adaptée 
aux thérapeutiques antalgiques, sera réalisée à 
intervalles réguliers et consignée sur un 


document. 
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Analgésiques non morphiniques 


Tableau 4.21 


Anti-inflammatoires non 
stéroidiens (AINS) Palier 1 


Paracétamol Palier 1 Seul pour douleur modérée 


du seul AINS. 


Tramadol effet opiacé, agoniste 
faible palier 2 


Néfopam palier 2 et une action 
anti-NMDA. 


Kétamine anti-hyperalgésique, 
anti-NMDA 


Clonidine 


Potentialisation des opiacés. 








Douleurs modérées à sévères. 
100 mg de tramadol intraveineux ou oral = 5 à 15 mg de morphine. 


En association avec paracétamol et/ou opiacés pour douleurs intenses. 
Associé à la péridurale d'anesthésiques locaux ou aux blocs. 


En association, | la consommation de morphiniques et, avec un AINS, est plus efficace que l'emploi 


Association avec codéine efficacité. 


Associé à la PCA morphine : | des besoins en morphine de l'ordre de 25 à 30 %. 


Dose unitaire 20 mg = 10 mg de morphine. 


Des doses faibles diminuent significativement la consommation d'opiacés en post-opératoire. 


Son administration péridurale diminue la douleur post-opératoire. 
Action analgésique quand elle est administrée en IV. 








Morphiniques intermédiaires 
Codéine palier 2. 


Morphiniques 


Morphiniques agonistes-antagonistes - 
Palier 3a 


e Nalbuphine. 
e Buprénorphine. 


Par voie générale - Palier 3b 


Les protocoles prennent en compte le niveau de vigi- 
lance, la respiration et l'intensité des douleurs. 

e Titration morphine en SSPI : la titration consiste 
à administrer par voie intraveineuse une quantité 
fractionnée de morphine, jusqu'à obtenir un sou- 
lagement jugé satisfaisant par le patient. Après ce 
soulagement initial, le relais est ensuite réalisé par 
voie SC ou PCA IV. 

e Morphine par voie SC : administration SC 
de morphine, toutes les 4 à 6 heures. Chez 


l'enfant, il faut préférer la voie IV. 

e Analgésie autocontrôlée par voie intraveineuse 
PCA : elle permet une titration continue de la 
dose nécessaire par le malade lui-même. 


Analgésie par voie péri-médullaire 


Médicaments utilisés par voie péridurale 
morphine et anesthésiques locaux, associés ou 
non. 

La clonidine peut être combinée aux anesthé- 
siques locaux : elle permet, pour de faibles posolo- 
gies, de prolonger l'analgésie induite par les blocs 
sur plusieurs heures (>12 h). 

Méthodes d'administration : 

e par voie péridurale : injection en bolus, en per- 
fusion continue et analgésie contrôlée par le 
patient (PCEA). 

e par voie intrathécale : durée de l'analgésie avec 
morphine = 20 heures. 

(cf. fiches 3.33 et 3.34) 
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Analgésie par blocs loco-régionaux 
périphériques et infiltration 

(cf. fiches 3.35 et 3.36) 

Effets indésirables 


Tableau 4.22 





Morphine | bradypnées et apnées : rares, sauf si erreur 
humaine 

somnolence 

nausées et vomissements 

rétention d'urines 

retard du transit intestinal 

prurit 


Tramadol | nausées et vomissements 
vertiges 
sédation 


diminution de l'agrégation plaquettaire, 
de la filtration glomérulaire 

fragilisation de la muqueuse gastrique 
bronchoconstriction en cas de surdosage 


Nefopam | nausées et vomissements 
sueurs 

vertiges 

rash cutanés 

douleurs à l'injection 


Clonidine | sympatholyse (= hypotension et bradycardie) 
dépression ventilatoire 
ralentissement du transit digestif 














Surveillance IADE 


Les complications respiratoires consécutives a 
l'administration de morphiniques rendent indis- 
pensable la surveillance de : 
e la respiration, selon le score suivant : 
— RO : régulière, sans problème et FR > 
10 /min 
— RI : ronflements et F > 10 /min 
- R2 : irrégulière, obstruction, tirage ou 
FR < 10 /min 
— R3 pauses, apnée. 
e l'état de conscience, selon le score de 
sédation : 
— S0 : éveillé 
— S1 : somnolent par intermittence, facilement 
éveillable 
— S2 : somnolent la plupart du temps, éveillable 
par stimulation verbale 
— $3: somnolent la plupart du temps, éveillable 
par stimulation tactile. 


Points essentiels 


L'analgésie post-opératoire doit être anticipée, 
systématique et immédiate. 

L'évaluation de la douleur est un point-clef dans la 
réussite d'un traitement antalgique. 

L'analgésie à la demande est à rejeter. 
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Fiche 4.29 
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Prise en charge non médicamenteuse de la douleur 


Définition 

Douleur : «Expérience sensorielle et émotionnelle 
désagréable liée à une lésion tissulaire réelle ou 
potentielle, ou encore décrite en termes d'une telle 
lésion » (OMS) 

Hypnose : Selon J. Godin, «l'hypnose est un mode 
de fonctionnement psychologique dans lequel un sujet, 
grâce à l'intervention d'une autre personne, parvient 
à faire abstraction de la réalité environnante, tout en 
restant en relation avec l'accompagnateur.» 

Dans un certain nombre de cas, les antalgiques 
montrent leurs limites thérapeutiques; il devient 
alors nécessaire de développer des moyens théra- 
peutiques non médicamenteux. L'hypnose est 
actuellement un de ces moyens. 


Principes 


L'approche non médicamenteuse dans la prise en 
charge de la douleur doit combiner tout à la fois : 
e une information adaptée, 

e le respect des besoins fondamentaux, 

e de l'empathie, de l'écoute, 

e des moyens locaux : immobilisation, cha- 
leur, cryothérapie, massages, physiothérapie, 
ostéopathie, acupuncture, neuro-stimulation 
trans-cutanée, 

e une association thérapeutique par l'art 
(musique, lumières, etc.), 

e l'hypnose, la relaxation, la sophrologie, 

e pour les enfants : 
peau-à-peau, etc. 
L’hypnose est un état de conscience modifiée 
naturel spontané (rêveries) ou provoqué par un 
soignant. Générer un état hypnotique a pour but 
d’accéder au «cerveau des émotions» et de mettre 
le «cerveau trop rationnel» en état de veille. Cela 
permet alors d'exploiter des capacités incons- 
cientes du cerveau, et de mobiliser certains réseaux 
neuronaux selon les besoins du moment et d'en- 
traîner : 


solutions sucrées, succion, 
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e une modification de l'activité cérébrale et régu- 
lation du SNA, 

e une activité consciente réduite et une distorsion 
du temps, 

e une | de l'anxiété, voire un état de détente 
agréable, 

e une | du tonus musculaire, un relâchement 
corporel avec des perceptions physiques sans 
rapport avec la réalité (sensations thermiques, 
engourdissement) et un ressenti du vécu sen- 
sitif |, 

e un ralentissement et une régulation respiratoire 
et cardiaque, 

e une modulation de l'interprétation du stimulus 
nociceptif dans ses composantes sensori-discrimi- 
native, émotionnelle, et cognitive. 


Techniques 


La communication hypnotique 


e Assurer une présence empathique, une bienveil- 
lance, s'adapter à la personnalité du patient, détec- 
ter les orientations sensorielles privilégiées du 
patient (VAKOG : visuel, auditif, kinesthésique, 
olfactif ou gustatif), et ses centres d'intérêt. 
e Se positionner (le soignant) au même niveau 
ou plus basse que le patient. 
Etre congruent : partir de l’état du patient 
(stress, douleur, etc.) pour amener vers une 
zone plus confortable pour lui. 
Utiliser un langage verbal simple, rassurant, 
positif, créatif : 
des mots évoquant le confort et la sécurité : 
« Rassurez-vous», «avez-vous suffisamment 
chaud ?» ; 
être suggestif et permissif : «inviter le patient 
a »5 
observer et reformuler : utiliser ses mots, étre 
en miroir (mots, postures, etc.); 
— utiliser le canal sensoriel du patient. 
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e Utiliser un langage para verbal : 

— un ton calme, posé, modulé, timbre grave, 
élocution lente ; 

— pacing respiratoire, 
silence, saupoudrage. 

e Utiliser un langage non verbal : 

— bonne proxémie ; 

— mimiques et gestes adaptés. 

e Observer et reformuler, «inviter le patient a... », 

être suggestif : proposer, évoquer, susciter une image, 

une pensée, une couleur, un paysage, un jardin (cou- 

leurs, odeurs, sensations, bruits, faune et flore), etc. 


mirroring, pauses, 


Hypnose conversationnelle 


C'est la focalisation de l'attention associée a la 
communication hypnotique. Elle permet de fixer 
et de détourner l'activité cérébrale sur une autre 
activité : 

e sur la respiration contrôlée ou synchronisée : 
ample, plus longue, plus profonde, ralentie, etc. 

e sur un point fixe, une image, un écran, un son, 
e sur la fréquence cardiaque, sur les points 
d'appui, 

e sur une pensée ou une série de mots 
inintelligibles, 

e ou elle crée un effet de surprise : technique de 
confusion, etc. 


Hypnose formelle 


Elle associe la focalisation, l'absorption et la disso- 
ciation, en évoquant un souvenir agréable, une 
activité sportive, un voyage, un paysage, un lieu de 
sécurité, etc. 

Elle entraîne une : 

e dissociation corps/esprit : physiquement pré- 
sent ici, le sujet est mentalement ailleurs, 

e dissociation d'une partie du corps du reste du 
corps. 

Cela nécessite une formation spécifique en hypnose 
afin d'intégrer différentes techniques : VAKOG, 
réification, ratification, saupoudrage, Yes Set, 
truisme, métaphore, choix illusoire, confusion, sug- 
gestions thérapeutique, dissociation, processus 
idéo-moteurs et idéo-sensitifs, etc. 


Liens pratiques avec le 
domaine de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Au bloc opératoire 


Au bloc, l'hypnose est utilisée pour tous les soins à 
visée analgésique et/ou en relaxation, soit seule, 
ou lors d'une AL, d'une ALR, ou de l'induction 
d'une AG. Une sédation peut être associée : 

— préférer rémifentanil 0,02-0,08 pg/kg/min 

SE ou alfentanyl en bolus 50-100 pg, 

— +trés faibles doses d'hypnotiques, Midazolam 

0,25-0,5 mg ou propofol 5-10 mg, 

— MEOPA chez l'enfant. 

L'utilisation de ’hypnose repose sur : 

e Une consultation d’anesthésie standard avec 
information sur ’hypnose, choix de la technique, 
et prévenir du risque de conversion en AG : 

— vérifier jeûne, 

- surveillance TA, ECG, SpO,, 

— évaluer l’état d’anxiété et de 
péri-opératoire, 

— installation confortable. 


douleur 


Installation confortable 


¢ Un travail en étroite collaboration au sein de 
Péquipe pluri-disciplinaire, communication 
discrète et installation confortable. 

e Un isolement sensoriel : ambiance calme, feu- 
trée, niveau sonore | (alarmes, voix, etc.), + 
musique douce, 1 seul interlocuteur, assis, 
prêt et à hauteur du patient. 


Alliance thérapeutique et mise 

en place d’un signaling 

e Une induction hypnotique en moyenne 3 à 
5 minutes par focalisation de l'attention, puis 
installation de ’hypnose formelle. 

e Entretien de l’état hypnotique par évocation 
d’éléments de sensorialité en rapport avec le 
thème, voire par double dissociation si la 
transe est trop légère. 
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e Une surveillance de l’état de transe : 
immobilité ou relachement corporel, 
déglutition plus lente, 
rythme respiratoire et cardiaque, 
catalepsie ou lévitation d’un membre, 
expression du visage. 

En fin d'intervention : 

suggestions post-hypnotiques, 

inviter à sortir de la transe hypnotique par 

clôture du thème en sens inverse de l’induc- 

tion (GOKAY), ré-association dans «ici et 

Maintenant ». 

Au bloc pédiatrique, ’hypnose a toute sa 
place car l’enfant y est très réceptif. La tech- 
nique est adaptée en fonction de l’âge : distrac- 
tion par jeux, lecture, vidéo, jouets, histoire, 
comptage, voyage imaginaire, souffler des 
bulles, le chant, le gant magique, etc. 


Intérêts/limites 


Intérêts : 

e amélioration de la communication et de la 
satisfaction patient /soignant, 

e | de la douleur, de l’anxiété, des NVPO, et 
des techniques médicamenteuses, 

+ bonne trace mnésique, et bon vécu émotion- 
nel 
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e | des troubles de la cognition post-opéra- 
toire/ AG, 

e peut être utilisée si CI à l’anesthésie, 

e réhabilitation précoce, 

e emploi en chirurgie ambulatoire, etc. 
Limites : 
absence ou manque de formation, 
manque de confiance du thérapeute, etc. 
fausses croyances sur l’hypnose. 
Contre-indications : 

e troubles cognitifs et psychiatriques, 

e surdité profonde, 

e patient non volontaire. 


Points essentiels 


L’hypnose est un état de conscience modifié 

permettant au patient : 

e d’être acteur et au centre de ses soins, 

e d’accéder et de mobiliser son propre réservoir 
de ressources, 

e de trouver la voie du changement, d’une 
analgésie, ou d’un état de détente, etc. 

C’est un outil complémentaire essentiel qu’il 
faut savoir proposer à tout patient présentant 
un stress, une douleur chronique ou aiguë, à 
condition qu’il veuille y adhérer et se l’appro- 
prier : motivation/confiance/coopération. 
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Fiche 4.30 
Grands principes des vigilances sanitaires 


Définition 

Etre vigilant consiste à exercer «une surveillance 
attentive et soutenue» (Larousse). 

Dans le domaine de la santé, il s'agit de garantir la 
sécurité des personnes contre les risques iatrogènes, 
accidents et incidents liés aux actes thérapeutiques, 
de prévention, de diagnostic et de traitement. Dans 
les années 1990, après une succession de crises sani- 
taires, les pouvoirs publics ont renforcé la sécurité 
sanitaire en imposant des vigilances réglementées 
dans les établissements hospitaliers. 


Grands principes 


Les vigilances sanitaires regroupent un ensemble de 
pratiques qui sont devenues incontournables dans 
les domaines de la santé, afin de détecter tous les 
évènements indésirables et de mettre en place des 
mesures correctives et préventives indispensables. 
Le lien avec les politiques de santé publique est 
présent à tous les niveaux : européen, national, 
régional, local. 

En France, il existe 6 principales vigilances inté- 
grées au processus de gestion des risques sanitaires 
hospitaliers : 

e la biovigilance 

e l'hémovigilance (voir fiche 4.31), 

e l'infectiovigilance (voir fiche 4.34), 

e la matériovigilance (voir fiche 4.32), 

e la pharmacovigilance (voir fiche 4.33), 

e la réactovigilance. 

auxquelles s'ajoutent l'identitovigilance, la cosmé- 
tovigilance et la toxicovigilance. 

L'ensemble du dispositif repose sur : 

e un système de déclaration, qui concerne les 
fabricants, les professionnels de santé et les usagers 
du système de santé, 


Tableau 4.23 
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e une analyse du risque d'incident ou de l'évé- 
nement indésirable, à réaliser par les autorités 
sanitaires, les experts et/ou les fabricants, 

e une décision des autorités sanitaires en vue de 
prévenir l'apparition du risque : recommandations 
de bonnes pratiques, retrait de lot, arrêt de com- 
mercialisation d'un produit, etc. 


Organisation 
du contrôle sanitaire 


Les décisionnaires 


L'État est en charge de l'organisation et du fonc- 
tionnement du contrôle de la sécurité sanitaire dans 
les établissements de santé. Au niveau national : 

e le ministère de la Santé a le pouvoir «général de 
police sanitaire» ; 

e les Agences Régionales en Santé (ARS) et 
leurs directeurs doivent établir un pro- 
gramme annuel de vigilances, en fonction de 
priorités définies (nationales et territoriales) ; 
e l'Agence Nationale de Sécurité du Médicament 
(ANSM) a le pouvoir de retirer des produits mis 
sur le marché. 


Les agences sanitaires 


Les agences sont distinctes de l'État, mais placées 
sous sa tutelle. En cas de crise sanitaire, la gestion 
et la prise de décision relèvent de l'administration 
centrale. 

Chaque agence a son propre domaine d'expertise 
et régule le risque sanitaire dans son domaine. 
Leurs domaines d'action et leur fonctionnement 
reposent sur des textes législatifs spécifiques à cha- 
cun des domaines. 





et préimplantatoire. 





ABM | Agence de Biomédecine (a remplacé l'Établissement Francais des Greffes) 
Elle agit dans la cadre des lois de bioéthique concernant les prélèvements d'organes, tissus et cellules, la procréation médicale 
assistée (PMA), la recherche sur embryons et cellules souches humaines et le diagnostic prénatal, génétique 











Chapitre 4. Exercices particuliers en anesthésie-réanimation-urgences 409 





Agence Nationale de Sécurité du Médicament et des Produits de Santé 
Missions : évaluer techniquement et scientifiquement les produits de santé, surveiller les effets indésirables, informer patients 
et professionnels de santé, inspecter les usines de fabrication et de distribution et assurer la pharmacovigilance. 


Autorité de Sûreté Nucléaire 
Missions : élaborer la législation et la réglementation dans le domaine nucléaire, contrôler l'application des règles établies 
et informer les autorités et les citoyens. 


Établissement Français du Sang 
Seul organisme gestionnaire de la transfusion sanguine en France (excepté l'armée) : a le monopole du prélèvement, 
de la préparation, de la qualification et de la distribution des produits sanguins labiles. 


Haute Autorité de Santé 
Missions : amélioration de la qualité et de la sécurité des soins (certification/accréditation) et évaluation économique et 
médicale des actes et produits de santé. 


Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale 
Mission principale : coordination de la recherche biomédicale en France et promotion au niveau européen et mondial. 


Institut de Veille Sanitaire 

Missions : fournir aux ARS un appui méthodologique et animer la veille sanitaire et d'urgence en région dans les domaines 
des maladies infectieuses, des effets de l'environnement sur la santé, des risques professionnels, des maladies chroniques 
et des risques sanitaires internationaux. 














Une organisation coordonnée 


Ministère chargé de la 
concurrence 
DGCCRF 


Ministère chargé de l'Agriculture 
ae | DGAL 


Ministére chargé de la Santé 
DGS 


Ministère chargé de la 
recherche 


Ministère chargé de la 
défense 


Ministére chargé de 


l'environnement er i 
DPPR Ministère chargé de 


l'industrie 
Ministère chargé du travail 
DGT 


MN Opérateur de la mission « Sécurité sanitaire » O Agence concourant à la politique Administration centrale <> Tutele HE AAI 
de sécurité sanitaire 


Figure 4.8 Organisation des agences de santé. 
Source : http://www.senat.fr 
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Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Dans chaque établissement où travaille un IADE, 
la gestion des risques associés aux soins est une 
préoccupation permanente qui s'appuie sur un 
engagement institutionnel fort, la coordination de 
tous les acteurs concernés, individuellement et 
collectivement, via un système de communication 
permettant les remontées des évènements indési- 
rables, et le suivi des informations. 

La surveillance des patients via les vigilances sani- 
taires a permis aujourd'hui d'améliorer la sécurité 
des soins. 


Points essentiels 


Actuellement, les enjeux de santé publique sont 
nombreux : 

e enjeux humains : les patients, les familles mais 
aussi les professionnels de santé. 

e enjeux stratégiques : capacité à développer 
une activité sans risque dans le cadre des 
schémas régionaux d'organisation des soins 
(SROS). 

e enjeux techniques, organisationnels, écono- 
miques et financiers, juridiques et assuranciels. 

La systématisation du signalement est le socle des 
vigilances : elle a permis de développer une impor- 
tance culture de sécurité des soins qui peut encore 
se développer pour se pérenniser. 
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Fiche 4.31 


Hémovigilance 


Définition 

L'hémovigilance, introduite en France en 1993, 
a pour objet «l'ensemble des procédures de sur- 
veillance et d'évaluation des incidents, ainsi que 
des effets indésirables survenant chez les donneurs 
ou les receveurs de produits sanguins lnbiles. Elle 
porte sur l'ensemble de la chaîne transfusionnelle 
allant de la collecte des produits sanguins labiles 
jusqu'au suivi des receveurs. L'hémovigilance 
comprend également le suivi épidémiologique des 
donneurs» (1). 


Éléments de compréhension 


L'organisation 
Au niveau national 


C'est l'Agence nationale de sécurité du médica- 
ment et des produits de santé (ANSM) qui assure 
la mise en œuvre de l'hémovigilance. Elle en défi- 
nit les orientations, anime et coordonne les actions 
des différents intervenants et veille au respect des 
procédures de surveillance. 

La surveillance épidémiologique des donneurs de 
sang est assurée par l'Institut national de veille 
sanitaire (InVS). 


Au niveau régional 


Il existe des coordonnateurs régionaux d'hémovi- 
gilance (CRH) en lien direct avec les ARS. Ils sont 
chargés de la mise en œuvre des procédures d'hé- 
movigilance et de la sécurité transfusionnelle par 
les établissements de santé et de transfusion de 
leur région. 


Au niveau local 


Les établissements francais du sang (EFS) ou le centre 
de transfusion sanguine des armées (CTSA) nom- 
ment un correspondant d'hémovigilance (CHV). 

Les correspondants d'hémovigilance des éta- 
blissements de transfusion (EFS et CTSA) sont 


41] 


Adeline Chemin et Marie Godet 


chargés d'assurer la déclaration de tout effet indé- 
sirable grave survenu chez un donneur de sang et 
chez un receveur de produits sanguins labiles 
(PSL), ainsi que de tout incident grave. 

Les correspondants d'hémovigilance des éta- 
blissements de santé, les syndicats inter-hospita- 
liers et les groupements de coopération sanitaire 
sont chargés d'assurer la déclaration de tout effet 
indésirable survenu chez un receveur de PSL ainsi 
que de tout incident grave. 

Un établissement de santé ne peut avoir qu'un 
seul EFS de rattachement. Si ce dernier n'a pas les 
produits désirés, il en commande éventuellement à 
un autre EFS, mais c'est I'EFS référent de l'éta- 
blissement qui distribuera le produit. 


La conduite à tenir 
Donner la priorité au patient 


En pratique, dès que l'incident est constaté, il est 
indispensable : 

e d'arrêter l'administration du produit et de le 
conserver précieusement, 

e d'appeler le médecin référent, 

e de s'occuper de l'état de santé du patient et 
d'assurer sa sécurité en mettant en œuvre les 
thérapeutiques adéquates, 

e de remplir la fiche d'alerte. 


À qui signaler? 


Il faut prendre contact sans délai avec le corres- 
pondant hémovigilance de l'établissement de 
santé ou, à défaut, celui de l'établissement de 
transfusion sanguine qui remplira l'e-FIT (outil 
national de télé-déclaration) permettant la gestion 
en temps réel des déclarations. 


Qui peut signaler ? 


Tous les professionnels de santé qui constatent ou 
qui ont connaissance d'un effet indésirable grave 
ou d'un incident grave, que ce soit pour le receveur 
ou le donneur, ont l'obligation de les signaler. 
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Que déclare-t-on et quand? (2) 
Voir tableau 4.24. 


Tableau 4.24 


Types d'événements déclarables 


Les incidents graves (IG) liés à une ou plusieurs étapes de 
la chaîne transfusionnelle, susceptibles d'affecter la sécurité 
ou la qualité des produits sanguins labiles et d'entraîner des 
effets indésirables. 


Les effets indésirables receveurs (EIR) liés ou susceptible 
d'être liés à l'administration d'un PSL. 

Les EIR sont classés en 4 grades : 

— Grade 1 : EIR non sévère 

— Grade 2 : EIR sévère 

— Grade 3 : Menace vitale immédiate 

— Grade 4 : Décès. 


Les effets indésirables graves chez un donneur (EIGD) liés ou 
susceptible d'être liés au prélèvement du sang. 

Un effet indésirable est considéré comme grave lorsqu'il 
nécessite ou aurait dû nécessiter une prise en charge médicale. 


Les informations post-don fournies après un don par un 
donneur, ou toute autre source fiable et susceptible de 
remettre en cause la sécurité des produits issus de ce don. 








Délai 


Délai maximal de quinze jours pour parachever les investigations. 
Sans délai, en cas de décès associé ou de mise en jeu de la 
sécurité transfusionnelle ou de l'approvisionnement en PSL, ou si 
l'établissement le juge nécessaire. 


Sans délai et au plus tard dans les 48 heures ouvrables pour les 
fiches "signalées" d'effets indésirables tels que les EIR de grade 
> 1, les infections bactériennes transmises par transfusion et les 
accidents ABO, quel que soit le grade. 

Dans un délai maximal de 15 jours ouvrables pour parachever les 
investigations pour tous les autres EIR. 


Sans délai en cas de décès ou de mise en jeu du pronostic vital 

du donneur, ou lorsque le CHV de l'établissement de transfusion 
sanguine le juge nécessaire. 

Dans un délai maximal de 15 jours pour parachever les investigations. 


Dans un délai de 48 heures a 15 jours. 








Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


En anesthésie, l'acte transfusionnel est courant. Sa 
pratique et l'ensemble des procédures qui s'y rat- 
tachent doivent être parfaitement maitrisées. 

Il faut être vigilant quant au respect des bonnes 
pratiques et signaler tout événement en lien avec 
l'hémovigilance. 


Points essentiels 


e Dès constatation d'un événement indésirable 
avec un produit sanguin, il faut donner une prio- 
rité au patient et informer le médecin prescrip- 
teur. 

e Les déclarations d'hémovigilance sont obliga- 
toires, elles permettent de sécuriser les pratiques et 
prévenir les risques. 
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Fiche 4.32 
Matériovigilance 


Définition 

Tout dispositif médical mis sur le marché doit être 
conforme à des normes de qualité et de sécurité 
permettant de répondre aux besoins des patients, 
mais aussi des professionnels de santé : c'est le 
principe du marquage CE, qui signifie «produit 
conforme aux exigences de la Communauté 
Européenne ». 

La matériovigilance a pour objet «/a surveillance 
des incidents ou des risques d'incidents pouvant 
résulter de l'utilisation des dispositifs médicaux, 
accessoires et consommables stériles et non stériles 
après leur mise sur le marché». Elle comprend : 

e le signalement et l'enregistrement des incidents 
ou risques d'incidents, 

e l'enregistrement, l'évaluation et l'exploita- 
tion des informations signalées dans un but 
de prévention, 

ela réalisation d'études concernant la 
sécurité d'utilisation des dispositifs 
médicaux, 

e la réalisation et le suivi des actions correctives 


décidées (1). 


Eléments de compréhension 


Qu'est ce qu'un dispositif médical 
(DM)? 


Cela peut être tout instrument, appareil, équipe- 
ment, matière ou autre article, utilisé seul ou en 
association, y compris le logiciel nécessaire au bon 
fonctionnement de celui-ci, destiné par le fabricant à 
être utilisé chez l'homme à des fins médicales (2). 


L'organisation 
Au niveau national 


Depuis 2012, les vigilances sanitaires sont 
coordonnées par l'Agence nationale de sécu- 
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rité du médicament et des produits de santé 
(ANSM). 

Son directeur général est assisté, au niveau natio- 
nal, d'un Comité technique national de matériovi- 
gilance et réactovigilance (CTNMVRV) qui a 
pour mission de : 

e veiller à la qualité du système de surveillance, 

e proposer des enquêtes nationales, consti- 
tuer des réseaux locaux, 

e participer à l'information et à la formation 
des intervenants dans le système de matério- 
vigilance et de réactovigilance, 

e proposer les stratégies et priorités pour la 
surveillance des dispositifs médicaux et des 
dispositifs médicaux de diagnostic in vitro 
(DMDIV), 

e proposer des mesures de prévention et 
participer aux évolutions des méthodes 
d'évaluation en matériovigilance et réacto- 
vigilance, 

e participer à la veille scientifique et faire remon- 
ter les faits marquants survenus dans les régions 
dans le domaine de la matériovigilance et de la 
réactovigilance. 


Au niveau local 


Chaque établissement doit désigner un correspon- 
dant local de matériovigilance. Il est le relais au 
niveau local de l'ANSM : 

e il enregistre, analyse, évalue et valide les incidents, 
e il recommande, si nécessaire, des mesures 
conservatoires, 

e il aide au signalement, 

e il sensibilise à la matériovigilance et à l'évalua- 
tion des données. 
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La conduite a tenir 
Donner une priorité au patient 


Dès que l'incident est constaté : 

e arrêter l'utilisation du dispositif, produit ou 
accessoire associé à l'incident; 

e le conserver précieusement, si possible avec 
son emballage ; 

e toujours donner une priorité à l'état du 
patient, assurer sa sécurité ; 

e si nécessaire, informer le MAR; 

e prendre contact avec le correspondant local 
de matériovigilance ; 

e rédiger et transmettre la déclaration d'incident 
ou d'effet indésirable au correspondant avec le 
matériel en cause décontaminé. 


Que déclare-t-on et quand ? 


Sans délai : 
e incidents ou risques d'incidents mettant en cause 
un dispositif ayant entrainé ou susceptible d'entrai- 
ner la mort ou la dégradation grave de l'état de 
santé d'un patient, d'un utilisateur ou d'un tiers; 
« Une dégradation grave de l'état de santé 
peut inclure : 
— une maladie ou une blessure pouvant entrainer 
la mort, 
— un trouble permanent d'une fonction orga- 
nique ou une lésion permanente d'un organe, 
— une condition nécessitant une intervention 
médicale ou chirurgicale afin d'éviter des troubles 
permanents d'une fonction organique ou une 
lésion permanente d'un organe». 
Selon une périodicité trimestrielle : 
e réaction nocive et non voulue se produisant lors 
de l'utilisation d'un DM bien qu'utilise conformé- 
ment aux recommandations du fabricant, 
e réaction nocive et non voulue se produi- 
sant lors de l'utilisation d'un DM ne respec- 
tant pas les instructions du fabricant, 
e tout dysfonctionnement ou altération des 
caractéristiques ou performances d'un DM, 


e toute indication erronée ou omission dans la 
notice d'instruction, le mode d'emploi ou le 
manuel de maintenance. 


Qui peut faire une déclaration ? 


Toute personne ayant connaissance d'incidents 
mettant en cause un dispositif médical doit le 
signaler, qu'il s'agisse d'un utilisateur, d'un fabri- 
cant ou d'un tiers (3). L'absence de déclaration est 
répréhensible par la loi jusqu'à 4 ans d'emprison- 
nement et 75 euros d'amende. 


À qui signaler ? 


Dans un établissement de santé, il faut suivre la 
procédure d'établissement et informer le corres- 
pondant local de matériovigilance ou, à défaut, 
l'ANSM directement, et le fabricant. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Les secteurs d'anesthésie, de réanimation et d'ur- 
gence utilisent de nombreux matériels et DM 
auxquels les infirmiers anesthésistes doivent être 
formés. Il appartient à ces derniers de respecter 
les modalités d'emploi et de participer aux main- 
tenances préventives recommandées par le 
constructeur. 


Points essentiels 


e La procédure locale pour signaler les incidents 
ou risques d'incident doit être connue. 

e L'infirmier anesthésiste a une obligation de 
signalement d'incidents ou de risque 
d'incidents. 

e Il faut respecter le mode d'emploi des matériels 
utilisés. 
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Fiche 4.33 


Pharmacovigilance 


Définition 

Le Code de la santé publique (article L.5121-1) 
précise que la pharmacovigilance a pour objet 
«d'identifier, d'évaluer et de prévenir du risque 
d'effet indésirable résultant de l'utilisation à visée 
thérapeutique des médicaments ou des produits à 
usage humain (hors produits sanguins labiles) ». 
La pharmacovigilance concerne tous : 

e les médicaments (y compris ceux dérivés du 
sang), stupéfiants et psychotropes, vaccins, pro- 
duits homéopathiques, produits à base de plantes 
et de préparations, préparations magistrales et 
hospitalières, et gaz médicaux (oxygène, air, pro- 
toxyde d'azote). 

e les produits biologiques : organes, tissus, 
cellules utilisés à des fins thérapeutiques, pro- 
duits de thérapie cellulaire et génique, pro- 
duits sanguins labiles et produits thérapeutiques 
annexes. 

e les dispositifs médicaux thérapeutiques, de 
diagnostic, de diagnostic in vitro, des pla- 
teaux techniques, des logiciels médicaux. 

e les produits cosmétiques et de tatouage. 

e les autres produits de santé tels que les biocides 
ou les produits diététiques destinés à des fins 
médicales spéciales. 


Éléments de compréhension 


En dehors de leurs effets pharmacodynamiques 
attendus, les médicaments peuvent avoir des effets 
secondaires nocifs ou non, toxiques et/ou indési- 
rables (réactions nocives et non voulues). 

La pharmacovigilance comprend : 

e le recueil basé sur la notification spontanée des 
effets indésirables ; 

e l'enregistrement et l'évaluation de ces 
informations ; 

e la mise en place d'enquêtes ou d'études pour 
analyser les risques, la participation à la mise en 
place et au suivi des plans de gestion des risques; 
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e l'appréciation du profil de sécurité d'em- 
ploi du médicament en fonction des données 
recueillies ; 

e la prise de mesures correctives (précautions 
ou restriction d'emploi, contre-indications, 
retrait du produit) et la communication vers 
les professionnels de santé et le public ; 

e la communication et la diffusion de toute 
information relative à la sécurité d'emploi du 
médicament; 

e la participation à la politique de santé publique 
de lutte contre la iatrogénie médicamenteuse. 


L'organisation 
Au niveau national 


Depuis le 1% mai 2002, l'Agence nationale de 
sécurité du médicament et des produits de santé 
(ANSM) a deux missions principales : 

e «offrir un accès équitable à l'innovation pour 
tous les patients; 

e garantir la sécurité des produits de santé tout au 
long de leur cycle de vie, depuis les essais initiaux 
jusqu'à la surveillance après autorisation de mise 
sur le marché». 

Le directeur général est assisté d'un Comité tech- 
nique de pharmacovigilance pour coordonner et 
évaluer les informations relatives aux effets indési- 
rables. 


Au niveau régional 


En France, il existe 31 centres régionaux de phar- 
macovigilance qui ont pour mission de recueillir et 
d'analyser le suivi des effets indésirables puis de les 
transmettre à l'ANSM. 


Au niveau local 


Tous les établissements de santé doivent déclarer 
un correspondant local de pharmacovigilance 
dont les missions sont de recueillir les déclarations 
d'effets indésirables et de les transmettre au centre 
régional. 
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La conduite a tenir 
Que déclare-t-on et quand ? 


Sans délai : 

e tout effet indésirable grave (létal, ou susceptible de 
mettre la vie en danger, ou entrainant une invalidité + 
incapacité importantes ou durables, ou provoquant 
ou prolongeant une hospitalisation ou se manifestant 
par une anomalie ou une malformation congénitale). 
e tout effet inattendu dont la nature, la sévérité 
ou l'évolution ne correspondent pas aux informa- 
tions contenues dans le résumé des caractéris- 
tiques du produit. 

Il n'existe pas de délai défini pour tout autre effet 
pertinent à déclarer en dehors de ces définitions. 


Qui peut faire une déclaration ? 


Tous les professionnels de santé et, depuis 
juin 2011, les patients et les associations de 
patients, peuvent déclarer un effet indésirable sans 
passer par un professionnel de santé. 


Comment faire une déclaration ? 


La fiche de pharmacovigilance pour la déclaration 
doit comporter au minimum les informations 
suivantes : 

e une source identifiable (le notificateur), 

e un patient identifiable dans le respect du 
secret médical (initiales et date de naissance), 

e le nom du produit suspecté et le numéro 
de lot (indispensable pour la traçabilité d'un 
médicament dérivé du sang), 

e la nature de l'effet indésirable, 

e les éléments cliniques et biologiques permettant 
de faire des diagnostics différentiels. 

Il est recommandé de transmettre par courrier 
postal ou électronique ces informations, de préfé- 
rence au moyen du formulaire en ligne. 


À qui signaler ? 


Au centre régional de pharmacovigilance. 


Une vigilance particulière : les 
médicaments dérivés du sang 


Ils sont soumis à des règles particulières reposant 
sur leur suivi rigoureux (traçabilité) et sur leurs 


modalités de signalement (tous les effets et 
immédiatement) : 
e la traçabilité, qui permet d'identifier rapide- 
ment : 
— les prélèvements sanguins à partir desquels 
ont été fabriqués les lots de médicaments, 
— les lots de médicaments qui ont été fabriqués 
à partir de prélèvements sanguins donnés, 
— les lots dont proviennent les médicaments 
administrés à un patient, 
— les patients qui ont reçu les médicaments de 
ces lots. 
e la déclaration immédiate de tous les effets 
indésirables, afin de prendre, si besoin, des 
mesures correctives. 
e la rapidité, qui permet de mettre en place 
des mesures pouvant concerner tous les 
patients potentiellement exposés à un risque 
infectieux pour un ou plusieurs lots donnés 
d'un même produit. 
e la centralisation, pour réunir dans les plus 
brefs délais les signalements et signaux 
d'alerte des différents centres régionaux de 
pharmacovigilance. 
e l'échange de données en partenariat avec 
l'EFS : il concerne tout événement indésirable 
susceptible d'être dû à l'administration d'un 
médicament dérivé du sang humain ou d'un 
produit labile. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


En anesthésie, outre les médicaments, la pharma- 
covigilance intéresse les fluides médicaux (oxy- 
gène, protoxyde d'azote, mélange protoxyde 
d'azote-oxygène, azote liquide, air médical, gaz 
carbonique) ainsi que les dispositifs ou matériels 
stériles à usage unique. 


Points essentiels 


Il est essentiel que l'IADE connaisse et puisse 
contacter à tout moment le correspondant local de 
pharmacovigilance afin de pouvoir déclarer tout 
effet médicamenteux indésirable grave ou inat- 
tendu sans délai. 
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Fiche 4.34 


Infectiovigilance 


Définition 

L'infectiovigilance est le processus de surveillance 
des infections associées aux soins (IAS) qui 
englobent les infections nosocomiales (IN) et 
peuvent concerner les patients, les professionnels 
de santé ou les visiteurs d'une structure de soins. 
Une infection est dite associée aux soins si : 

e elle survient au cours ou au décours d'une prise 
en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, 
préventive ou éducative) d'un patient, 

e et si elle n'était ni présente, ni en incubation, au 
début de la prise en charge. 

Les infections du site opératoire (ISO) sont consi- 
dérées comme étant associées aux soins si elles sur- 
viennent dans les 30 jours suivant l'intervention, 
ou s'il y a mise en place d'un implant, d'une pro- 
thèse ou d'un matériel prothétique dans l'année 
qui suit l'intervention. 


Éléments de compréhension 


Le risque infectieux 


Il est inhérent à la prise en charge des patients. Il 
existe deux modes de transmission : 

e endogène : le patient s'infecte avec ses propres 
micro-organismes, 

e exogéne : le patient est infecté a partir de germes 
d'autres patients (par transmission croisée, manu- 
portée ou par le matériel), les personnels ou l'envi- 
ronnement (eau, air, alimentation, etc.). 

La survenue de l'infection associée aux soins est 
favorisée par l'état de santé du patient : son âge, sa 
pathologie, certains traitements ou la réalisation 
d'actes invasifs (pose de VVP, VVC, SU, etc.). 


Les orientations nationales 


Dans le cadre d'un plan d'action, un programme 
de prévention des infections nosocomiales a été 
édité au niveau national pour la période 2009- 
2013. Il s'intègre dans un plan stratégique natio- 
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nal de prévention des infections associées aux 
soins. Les objectifs prioritaires sont au nombre de 
SIX : 

e promouvoir une culture partagée de qualité et 
de sécurité des soins, 

e optimiser le recueil et l'utilisation des don- 
nées de surveillance, 

e anticiper et détecter l'émergence d'agents 
pathogènes à potentiel épidémique, 

e maintenir l'usager au centre du dispositif, 
e améliorer l'organisation du dispositif de 
prévention des infections nosocomiales, 

e promouvoir la recherche sur les infections 
nosocomiales. 


L'organisation 
Au niveau national 


La surveillance du risque infectieux est coordon- 
née au niveau national par le Réseau d'Alerte, 
d'investigation et de Surveillance des Infections 
Nosocomiales (Raisin), issu d'un partenariat entre 
l'Institut national de veille sanitaire (InVS) et les 
Centres de coordination de lutte contre les infec- 
tions nosocomiales (C.CLIN). 

Cinq réseaux thématiques de surveillance ont été 
créés : 

e infections du site opératoire, 

e bactéries multi-résistantes, 

e infections en réanimation, 

e accidents d'exposition au sang des profes- 
sionnels de santé, 

e consommation des antibiotiques. 

Il existe également une commission spécialisée, au 
sein du Haut conseil de la santé publique, appelée 
«sécurité des patients : infections nosocomiales et 
autres évènements indésirables liés aux soins et aux 
pratiques». Elle réunit l'expertise nécessaire à 
l'évaluation des risques liés aux IN, des risques liés 
à des soins et à des pratiques pouvant avoir un 
impact sur la santé de la population et à l'évalua- 
tion des stratégies de gestion de ces risques. 
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Au niveau interrégional et régional 


Le centre de coordination de la lutte contre les 
infections nosocomiales et des infections liées aux 
soins (C.CLIN) apporte, au niveau interrégional 
un soutien technique aux établissements de santé. 
au niveau régional, pour permettre une proximité 
entre les C.Clin et les établissements de santé, des 
antennes de lutte contre les infections nosoco- 
miales (Arlin) ont été développées. 


Au niveau local 


Au sein des établissements, l'infectiovigilance est 
du ressort du Comité de lutte contre les infections 
nosocomiales (CLIN) ou d'une structure équiva- 
lente. Cette instance a pour mission d'organiser, 
animer et planifier la lutte contre les IAS en lien 
avec le directeur d'établissement, le directeur des 
soins et le président de la Commission médicale 
d'établissement (CME). 

Afin de mettre en œuvre les orientations et déci- 
sions prises par le Clin, les établissements de santé 
doivent disposer d'une équipe opérationnelle en 
hygiène hospitalière (EOHH). Celle-ci est consti- 
tuée de professionnels de santé de l'établissement 
formés en hygiène hospitalière (médecin hygié- 
niste, infirmier hygiéniste, technicien bio-hygié- 
niste, etc.). De plus, chaque établissement doit 
désigner une personne responsable de l'infectiovi- 
gilance, qui est chargée de la déclaration sur une 
plate-forme dédiée (e-SIN). 


La conduite à tenir 


Chaque Clin met en place une procédure de signa- 
lement interne des infections nosocomiales. 


Que déclare-t-on ? 


Les établissements de santé ont l'obligation de 
déclarer, de façon non nominative, à l'Agence 
régionale de santé et au C-Clin de rattachement : 


«1° les infections nosocomiales ayant un carac- 
tère rare ou particulier, par rapport aux données 
épidémiologiques locales, régionales ou nationales, 
du fait : 

a) soit de la nature, des caractéristiques ou du profil 
de résistance aux anti-infectieux de l'agent patho- 
gène en cause, 


b) soit de la localisation de l'infection chez les per- 
sonnes atteintes, 
c) soit de l'utilisation d'un dispositif médical, 

d) soit de procédures ou pratiques pouvant exposer 
ou avoir exposé, lors d'un acte invasif, d'autres per- 
sonnes au même risque infectieux, 

2° tout décès lié à une infection nosocomiale ; 

3° les infections nosocomiales suspectes d'être 
causées par un germe présent dans l'eau ou dans 
l'air environnant ; 
4° les maladies faisant l'objet d'une transmission 
obligatoire de données individuelles à l'autorité 
sanitaire et dont l'origine nosocomiale peut être 
suspectée. » (1) 





Qui peut faire une déclaration ? 


Tout professionnel de santé doit déclarer une 
infection ou sa suspicion : 

e au médecin responsable du patient afin qu'il 
l'en informe; 

e au référent d'infectiovigilance, qui fera une 
déclaration par le biais de l'application e-SIN. 
Ainsi, tout signalement externe émis par un éta- 
blissement de santé sera simultanément porté à la 
connaissance de l'ARS et du C-Clin. Cette appli- 
cation permet de simplifier et de réduire les délais 
de transmission, de faciliter la coordination et ren- 
forcer le signalement. L'ARS transmettra le signa- 
lement à l'InVS pour une analyse nationale et un 
éventuel soutien à | investigation. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Le risque infectieux opératoire est au 3° rang des 
infections associées aux soins. Outre l'application 
des mesures standard ou spécifiques que les pro- 
fessionnels de santé doivent appliquer, les IADE 
doivent quotidiennement et activement participer 
à la prévention et aux enquêtes nationales de 
recueil des ISO. 


Points essentiels 


e L'application des précautions de type standard 
limite le risque infectieux. 

e La surveillance et la déclaration sont obliga- 
toires. 
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Fiche 4.35 
Identitovigilance 


Introduction 


L'identitovigilance est une vigilance non réglemen- 
taire, mais qui tend à se développer dans les établis- 
sements de santé car elle est exigée par la Haute 
Autorité de Santé (HAS) et fait partie des critères 
de certification des établissements de santé. 

Les objectifs de l'identitovigilance sont de : 

e prévenir le risque d'erreur lié à l'identification 
du patient, 

e fiabiliser l'identification du patient et les docu- 
ments le concernant pour améliorer la sécurité et 
la qualité de la prise en charge. 

Elle permet la surveillance et la gestion des risques et 
erreurs liés à l'identification des patients (considéré 
comme un premier acte de soins afin d'éviter toute 
erreur possible, telle qu'une erreur de prise en 
charge, d'administration de médicament, l'interven- 
tion chirurgicale avec une fiche d'anesthésie erro- 
née, l'erreur d'intervention, de côté à opérer, etc.). 


Éléments de compréhension 
et grands principes 


La circulaire du 7 juin 2013 de la DGOS préco- 
nise que «seuls le nom de famille (appelé aussi nom 
de naissance), le sexe et la date de naissance doivent 
être retenus au titre des traits stricts; et ce pour le 
sexe masculin comme féminin» pour l'identifica- 
tion de tout patient. 

Cette circulaire préconise également les règles de 
saisie de l'identification du patient qui doivent être 
intégrées dans la charte d'identitovigilance de 
l'établissement. 


Les erreurs d'identification 


Elles peuvent être multiples : 
e erreurs d'orthographe du nom usuel, du prénom, 
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e erreurs de date de naissance, 

e absence de nom de naissance, 

e inversion du nom et du prénom, 

e attribution d'un dossier informatique erroné en 
cas d'homonymie, etc. 

et sont dues à : 

1) un manque de vigilance du personnel soignant 
et/ou à un manque d'application des procédures 
de vérification recommandées ou institutionnelles 
(déclinaison de l'identité, demande d'une pièce 
d'identité, vérification du nom avant la réalisation 
d'un examen, etc.) ; 

2) l'état de santé du patient qui ne permet pas de 
s'assurer de l'exactitude de son identité (patients 
ayant des troubles du langage, admis inconscients 
ou en urgence); 

3) le contexte social ou culturel (barrière de la 
langue, usurpation d'identité, etc.) ; 

4) l'accélération du rythme de travail, notamment 
avec le développement de l'activité ambulatoire 
augmentant le nombre de patients, etc. 


Le numéro d'identifiant 


Chaque patient se voit attribuer un numéro 
d'identifiant permanant (IPP) dans le système 
d'information hospitalier. Ce numéro ne doit lui 
être attribué qu'après une vérification de l'identité 
civile au moyen d'une pièce d'identité valide avec 
photo (et qui comporte : nom, date et lieu de nais- 
sance et adresse). 


La cellule opérationnelle 
d'identitovigilance 


C'est une cellule qui gère au quotidien la politique 
et les procédures associées concernant les pro- 
blèmes d'identité. Tendant à se développer dans 
les établissements de santé, elle a des missions : 
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e préventives : elle forme les personnels aux 
bonnes pratiques et participe à un développement 
de la qualité d'identification des usagers, 
e correctives : elle modifie les erreurs d'identifica- 
tion (doublons, homonymies, inversion nom de 
jeune fille/nom de femme mariée, etc.). 


La conduite à tenir 
Que déclare-t-on et quand ? 


Toute erreur d'identité, qui doit être signalée dès 
sa constatation. 


Qui peut faire une déclaration ? 


Tous les professionnels de santé, à chaque étape de 
la prise en charge. Outre la déclaration à la cellule 
d'identitovigilance, le professionnel de santé doit 
faire procéder à la correction de l'identité et chan- 
ger toutes les étiquettes contenues dans le dossier, 
ainsi que le bracelet d'identification. 


À qui déclarer? 


Le chirurgien et l'anesthésiste, responsables de 
l'intervention, doivent être informés. Il leur 
revient la responsabilité de récuser ou non le 
patient. La déclaration peut être réalisée via une 
feuille d'événement indésirable. 


Les mesures préventives 


Elles sont décidées par la direction de l'établisse- 
ment : 

e mise en place de bracelets d'identification 
pour l'ensemble des patients admis sur 
l'établissement, 

e lors de l'enregistrement, les doublons ne 
doivent pas être possibles, 

e en l'absence de pièce d'identité valide, le 


numéro d'IPP doit être provisoire et la cel- 
lule d'identitovigilance informée, 

e si le patient n'est pas identifiable, une pro- 
cédure institutionnelle doit prévoir un enre- 
gistrement sous une identité fictive, par 
exemple un format de lettres suivies de 
chiffres (AAA251014). Cette identité sera 
alors fusionnée avec une identité valide du 
patient, dès qu'elle sera connue, 

e avant chaque soin, le professionnel de santé doit 
s'assurer de l'identité du patient en lui demandant 
d'épeler son nom, de préciser son prénom et sa 
date de naissance. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Au sein des blocs opératoires, la vérification de 
l'identité est un acte indispensable nécessaire à la 
sécurisation de la prise en charge. La check-list 
«sécurité du patient au bloc opératoire» faite 
conjointement par les équipes d'anesthésie et de 
chirurgie permet de tracer la vérification de l'iden- 
tité du patient et ce dès sa prise en charge en salle 
d'opération. 


Points essentiels 


La vérification de l'identité du patient est le 
premier acte de soin permettant une prise en 
charge de qualité et assurant la sécurité du 
patient. 

Cette vérification doit être réalisée et répétée avant 
tout soin (intervention chirurgicale, transfusion, 
administration de médicament, etc.) 
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Fiche 4.36 
Démarche qualité 


Définition 

La qualité est «l'aptitude d'un produit ou d'un ser- 
vice à satisfaire les besoins des utilisateurs» (Asso- 
ciation Française de Normalisation (Afnor)). 
«L'évaluation de ln qualité des soins est une 
démarche qui doit permettre de garantir à chaque 
patient l'assortiment d'actes diagnostiques et théra- 
peutiques lui assurant le meilleur résultat en termes 
de santé, conformément à l'état actuel de ln science 
médicale, au meilleur coût pour le même résultat, 
au moindre risque iatrogénique, pour sa plus grande 
satisfaction en termes de procédure, résultats, 


contacts humains à l'intérieur du système de soins» 
(OMS, 1982) 


Les grands principes 


L'objectif de la qualité est de répondre à une 
conformité selon un cahier des charges précis et de 
prendre en compte les besoins et attentes du 
client. C'est la différence entre la qualité attendue 
et la qualité perçue par le client qui permet d'obte- 
nir les indicateurs de sa satisfaction. « C'est celle que 
le client expérimente. Elle dépend à la fois de la qua- 
lité attendue et de la qualité délivrée» (2). 


Les enjeux de la qualité 


Les enjeux de la qualité, sont «stratégiques, écono- 
miques, humains et sociaux» (1) : 

e stratégiques, car il existe une concurrence entre 
les établissements de santé qui voient leurs résul- 
tats publiés. 

e la non-qualité a un coût. Il faut maîtriser les 
dépenses de santé, surtout dans un contexte 
de population vieillissante, si on veut préser- 
ver notre système de protection sociale. 

e les patients, de plus en plus exigeants, sont 
des clients consommateurs de services. 

e la qualité permet une reconnaissance du travail 
de l'ensemble des acteurs de la santé. Elle valorise 
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le savoir-faire. Elle permet de promouvoir des 
actions de formation dans le cadre du développe- 
ment professionnel continu. 

De plus, la qualité favorise la sécurité des soins et 
la gestion des risques par la remise en cause régu- 
lière des pratiques et de l'organisation d'un ser- 
vice, dans le but de l'amélioration continue. Elle 
est un enjeu de santé publique, car elle se fait au 
bénéfice des patients. 


Quelques définitions-clés 


C'est l'Afnor qui représente la France auprès de 
l'Organisation Internationale de Normalisation 
(ISO), chargée de la standardisation (norme 
ISO 9001). 

° Le manuel qualité est « le document énonçant ln 
politique qualité et décrivant le système qualité d'un 
organisme» (5). C'est l'outil-clé d'une démarche 
qualité. 

e Un processus est « un enchainement d'acti- 
vités corrélées on internctives transformant, 
avec plus-value, des éléments d'entrée en élé- 
ment de sortie» (3). 

e La norme est un document de référence. 
« Du point de vue des organismes de normalisa- 
tion, la norme est un document établi par consen- 
sus et approuvé par un organisme reconnu, qui 
fournit pour des usagers communs et répétés, des 
règles, des lignes directrices on des caractéris- 
tiques, ou des activites ou leurs résultats garantis- 
sant un niveau d'ordre optimal dans un contexte 
donné». (1) 


La démarche qualité en pratique 


C'est l'ensemble des actions qu'une entreprise 
met en place pour tendre à la satisfaction de ses 
clients. Elle doit être impulsée et portée par la 
direction. Elle permet d'évaluer les résultats des 
actions mises en place, de mesurer les écarts et de 
mettre en place des actions correctrices. 
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Outils utiles à la démarche qualité 


Dans le cadre de l'amélioration de la qualité des 
soins, l'HAS «propose six méthodes : revue de 
pertinence des soins, revue de mortalité/morbi- 
dité, chemin clinique, audit clinique, audit cli- 
nique ciblé et maitrise statistique des processus en 
santé». 


La «roue de Deming» ou boucle 
de la qualité 


C'est l'un des outils les plus simples pour mettre 
en place une démarche qualité (proposée par 
William Edwards Deming). 

La roue de Deming peut être utilisée pour évaluer 
des processus, mais également des pratiques. 


Dire ce que l'on 


va faire 


Références scientifiques 
de la pratique souhaitée 


(Plan) 


Actions 
‘améliorations 
(Act) 


Pratique Faire ce que 
professionnelle l'on a dit 
réelle (Do) 


Mesures pour ‘\ 
évaluer la pratique ‘N 
(Check) 


Vérifier ce que 
l'on a fait 


Figure 4.9 Les fondamentaux du DPC. 


Source : www.has.sante.fr 


e Plan = dire ce qu'on va faire (exemple : le soi- 
gnant va préparer et planifier le soin en fonction 
des références scientifiques en rigueur et de l'ob- 
jectif souhaité. Par exemple, les recommandations 
de la SFAR, les recommandations HAS, le manuel 
de certification, le protocole). 

e Do = faire ce qu'on a dit qu'on allait faire 
(exemple : le soignant va réaliser son soin). 

e Check = vérifier ce que l'on a fait (exemple : 
le soignant va mesurer la pratique réelle). 
C'est une mesure des écarts entre la pratique 
réelle et la pratique souhaitée. 

e Act = faire mieux la fois d'après (exemple : en 
fonction des résultats obtenus, on propose des 
actions d'amélioration). Une fois cette étape 
atteinte, le cycle est bouclé. 


L'audit 

Outil d'amélioration continue, l'audit permet de 
faire le point sur l'existant (état des lieux) afin d'en 
dégager les points faibles et/ou non-conformes 
(suivant les référentiels d'audit). 

Objectif : mener des actions adéquates qui per- 
mettront de corriger les écarts et dysfonctionne- 
ments constatés. Une des variantes de la méthode 
est l'audit clinique ciblé. 

«L'audit clinique ciblé est une méthode d'évalua- 
tion des pratiques, de première intention, qui per- 
met, à l'aide d'un nombre limité de critères, de 
comparer ses pratiques à des références admises, en 
vue de les améliorer » (5). 
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Diagramme d'lshikawa 


Ou diagramme Cause-Effets, ou diagramme en 
aréte de poisson, ou les 5 M. 

Cet outil permet d'analyser les causes et les effets 
d'un problème ou d'un dysfonctionnement, en 
balayant l'ensemble des causes réelles et poten- 
tielles responsables d'un problème et en étant le 
plus exhaustif possible. 

Les causes sont classées en 5 grandes catégories ou 
5 M: 


Maintenance 


Management Mesures 


Figure 4.10 Diagramme d'Ishikawa. 


Une fois les causes réelles du problème identifiées, 
il s'agit d'apporter des solutions par des mesures 
correctives. Le but recherché est l'amélioration 
continue des soins. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


La qualité au bloc opératoire s'appuie sur des 
documents certifiés de bonnes pratiques : la check- 
list HAS, les recommandations des sociétés 
savantes, la charte du bloc opératoire, les proto- 
coles, le conseil de bloc opératoire, la charte du 


e Matière 

e Méthode : protocole, procédure, recom- 
mandations des sociétés savantes, etc. 

e Milieu : c'est-à-dire l'environnement, les 
bruits, la lumière, etc. 

e Matériel : recouvre tous les moyens tech- 
niques, les dispositifs médicaux, le respira- 
teur, la table d'opération, etc. 

e Main d'œuvre : compétence, turn-over, 
absentéisme, rythme de travail, etc. 


Matières 


Votre 
problème 


Moyens 
financiers 


patient hospitalisé, de la personne âgée, de l'en- 
fant hospitalisé. 

Tous ces outils font références à des normes et 
peuvent être le support à l'évaluation des pra- 
tiques individuelles et/ou collectives. 


Points essentiels 


La démarche qualité est une méthode et « une 
démarche de management» (3). 

La réussite des démarches qualité repose sur de 
nombreuses composantes qui doivent être prises 
en compte. Celles-ci ont trait à l'organisation, à la 
communication, à l'évaluation et à la maîtrise des 
méthodes et outils de la qualité. 
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Fiche 4.37 
Méthodes de la démarche qualité 


Introduction 


La gestion des risques s'inscrit dans une démarche 
plus globale d'amélioration de la qualité des soins. 
Elle est intégrée dans la certification des établisse- 
ments de santé, et quelques méthodes sont mises 
en place pour optimiser les process et développer 
la culture de sécurité. 


Les grands principes 


Ces démarches de gestion des risques suivent une 
méthodologie bien codifiée par la HAS et décrite 
ci-dessous. 

Leurs points communs résident dans la diffusion de 
la culture sécurité et gestion des risques, par le biais 
de l'analyse des risques a priori et/ou a posteriori et 
un plan d'action partagé et déployé par les équipes. 
Une capitalisation des démarches est essentielle, tout 
comme le calendrier des évaluations des actions, sans 
oublier le vecteur essentiel de la communication. 


Le Comité de Retour d'expérience 
(CREX) 


Issue de la démarche d'analyse des risques a poste- 
riori, le CREX est une instance de la gestion des 
risques. Ses principes de fonctionnement : 

e un pilote est désigné pour conduire ces REX 
(Retour d'Expérience) de façon récurrente 
(mensuelle). 

e les évènements indésirables déclarés (por- 
teurs de risque ou de dysfonctionnement) sont 
sélectionnés en fonction d'une priorisation (cri- 
ticité) et analysés en équipe pluridisciplinaire. 

e la méthode systémique est utilisée pour 
identifier les causes profondes (souvent la 
méthode ALARM). 

e un responsable est désigné pour la mise en 
œuvre des préconisations et l'échéance. 

NB : Le CREX peut déclencher une RMM ou une 
REMED (Revue des Erreurs liées aux médica- 
ments et dispositifs associés). 
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L'évaluation des Pratiques 
Professionnelles (EPP) 


Une EPP consiste à analyser une pratique profes- 
sionnelle porteuse de potentielles améliorations. 
Les points-clés : 
e elle est liée à une référence externe reconnue 
(recommandations de bonnes pratiques, confé- 
rences de consensus, référentiels, protocoles, pra- 
tiques d'autres équipes, etc.) 
e 4 approches sont proposées et, au regard 
de celles-ci, une méthodologie plus précise : 
— la comparaison à un référentiel : audit ciblé, 
audit clinique, enquête de pratique, 
— l'identification à un risque ou un dysfonction- 
nement : a posteriori/a priori, 
— la définition de processus : Chemin clinique, 
Programme d'Amélioration de la Qualité, 
— le suivi des indicateurs : IPAQSS (Indicateur 
de Performance et d'Amélioration de la Qualité 
et de la Sécurité des Soins), les PSI (Patient 
Safety Indicators) de l'enquête CLARTE. 


La Revue de Morbi-Mortalité (RMM) 


La revue de morbi-mortalité a pour but l'analyse 
de tous les décès et accidents morbides (complica- 
tion, dommage, ou évènement porteur de risques, 
near miss, évènement sentinelle). 

Elle peut être mise en œuvre à différents niveaux : 
celui de l'institution, du pôle, du service ou de 
l'unité. 

Les points-clés : 

e un responsable RMM identifié (personnel 
médical compétent sur la méthodologie RMM, et 
l'animation de réunion), 

e une procédure ou règlement intérieur for- 
malisant l'organisation, 

ela participation collective de l'équipe 
médico-soignante, dont ceux qui ont vécu 
l'incident, avec une périodicité définie, 

e l'analyse systémique (ALARM) à la recherche 
des causes, qui guide la conduite des RMM. 
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Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Quelques exemples précis d'application des ces 
méthodes dans les lieux d'exercice des IADE : 
e EPP: 
— l'ouverture de la salle d'anesthésie (audit : 
check-list d'ouverture de salle), 
— l'évaluation de la douleur (l'IPAQSS évalua- 
tion de la douleur); 
e RMM : décès ou dommage lié à une erreur 
de côté, une erreur de patient, une complica- 
tion inattendue, une erreur de dosage de 
médicament, un accident transfusionnel, un 
décès lié à un syndrome de Mendelson, une 
réintubation en SSP]; 
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e CREX : évènement indésirable identifié, 
déclaré, lié à une chute de table d'opération ou de 
brancard, une erreur de médicament, de dosage, 
etc. 


Points essentiels 


L'anesthésie-réanimation est une discipline à 
risque par excellence, qui a vite pris conscience de 
l'intérêt d'intégrer au quotidien la philosophie du 
«risk management». 

Les démarches de gestion des risques permettent 
d'avoir une approche réflexive sur les pratiques et 
sur l'environnement. 

Basée sur une approche participative, la culture 
sécurité permet de sortir de la culture de la faute et 
d'assurer une qualité des soins optimale. 
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Fiche 4.38 


Risques électriques et électromagnétiques 


Définition du risque 
professionnel 


Un courant électrique correspond à un déplace- 
ment de charges électriques (électrons libres) à 
travers un conducteur qui lui oppose une certaine 
résistance, sous l'effet d'une force électromotrice 
ou d'une tension. 

Une onde électromagnétique est une onde qui 
peut se déplacer dans le vide. C'est l'association 
d'un champ magnétique et d'un champ élec- 
trique qui crée un champ électromagnétique. Les 
ondes électromagnétiques sont partout et sont 
responsables de nombreux phénomènes : lumière 
(dont rayon laser), télécommunications, induc- 
tion magnétique et certains types de radioactivité 
(rayons gamma). 


Réglementation en vigueur 


e L'article L.230-2 du Code du travail précise 
que le chef d'établissement prend les mesures 
nécessaires pour assurer la sécurité et protéger la 
santé physique et mentale des travailleurs. Ces 
mesures comprennent des actions de prévention 
des risques professionnels, d'information et de 
formation ainsi que la mise en place d'une organi- 
sation et de moyens adaptés. 

e Le décret n° 88-1056 du 14 novembre 
1988 aborde la protection des travailleurs 
dans les établissements qui mettent en œuvre 
des courants électriques. Les principes fonda- 
mentaux de la protection des travailleurs sont 
définis par la directive CEE n° 89-391 du 
12 juin 1989. Dans le cadre de la sécurité 
électrique, la maintenance et la matériovigi- 
lance sont complémentaires. 

e En application du décret n° 2001-1154 du 
5 décembre 2001, la maintenance d'un dis- 
positif médical, «ensemble des activités destinées 
à maintenir ou à rétablir un dispositif médical 
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dans un état ou dans des conditions données de 
sûreté de fonctionnement pour accomplir une 
fonction requise», doit être réalisée par le fabri- 
cant ou sous sa responsabilité. 
e La compatibilité électromagnétique des 
appareils est régie : 

— par la norme NF C 15-100. 

— Par le décret n° 92-587 du 26 juin 1992. 


Eléments de compréhension 


Types d'accidents 


Les accidents électriques au bloc opératoire sont 
responsables : 

e d'effets thermiques : apparition de brûlures 
lorsque les capacités de dissipation par l'organisme 
sont dépassées par la quantité de courant élec- 
trique. La capacité de dissipation diminue et le 
risque de brülure augmente donc, en cas de baisse 
de la circulation au point de contact : vasocons- 
triction, état de choc, hypothermie. 

e d'effets cardiaques : fibrillation ventriculaire. 
Les effets cliniques sont fonction de l'intensité, 
elle-même dépendante du point d'application. 
Une peau humide oppose moins de résistance au 
passage du courant, en cas d'utilisation d'antisep- 
tique, de la présence de sang ou d'urine. 

Le risque électromagnétique est principale- 
ment d'ordre mécanique. Il est lié à un champ 
magnétique permanent puissant et au phéno- 
mène d'attraction des objets métalliques. La 
prévention de ce risque passe par la mise à dis- 
tance et l'interdiction d'objets sensibles au 
magnétisme. 

Des normes réglementaires ont été établies, aux- 
quelles doivent répondre les équipements élec- 
triques en fonction dans les blocs, permettant de 
définir un degré d'acceptabilité en termes d'émis- 
sion électromagnétiques. 
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Contextes de travail générant le risque 


e Bloc opératoire. 

e Salle de réveil. 

e Réanimation. 

e Urgences. 

e Hors bloc : Samu et IRM. 


Professionnels exposés 


e Personnel médical (MAR, chirurgiens, gynéco- 
obstétriciens, urgentistes). 

e Personnel paramédical (IADE, IBODE, 
SF, AS, ambulanciers, brancardiers). 

e Personnel du site d'imagerie ayant accès a la 
salle de l'aimant (radiologues, manipulateurs, 
brancardiers). 

Les équipes d'anesthésistes (MAR, IADE) ont une 
exposition plus élevée que le reste du personnel du 
bloc opératoire (chirurgiens, IBODE) et de salle 
de réveil. 


Moyens de prévention 
Pour les risques électriques 


e Norme de sécurité NF C 74-010 : elle est un 
moyen de prévention des risques électriques car 
elle impose aux matériels une isolation efficace. 
Elle a pour but d'empêcher le passage du courant 
électrique entre deux parties conductrices. Cette 
isolation peut être assurée par des matériaux ayant 
des propriétés particulièrement isolantes (matières 
plastiques, céramiques, etc.). Dans certains cas, 
l'isolation est assurée par l'air (utilisation du défi- 
brillateur externe). On comprend donc qu'il est 
important de se tenir à distance du patient lors du 
choc. Dans ce cas, le moyen de prévention est une 
mesure comportementale. 

e Liaison à la terre : elle a un rôle de protec- 
tion des matériels et des personnes. 

e Les Équipements de Protection Individuels 
(EPI) tiennent aussi une place particulière dans la 
sécurité de l'IADE et du personnel hospitalier. En 
effet, les sabots hospitaliers doivent répondre à la 
norme EN ISO 20347 qui spécifie les exigences 
relatives aux chaussures de travail. Le respect cette 
norme garantit une protection antistatique et per- 
met une protection relative en cas de choc élec- 
trique avec un appareil sous tension. 


Ces moyens de protection sont efficaces contre les 
chocs électriques importants, mais ils ne protègent 
pas des micro-chocs électriques qui peuvent se pro- 
duire lorsque l'isolation procurée par la peau est 
diminuée (mains humides, monitorage invasif, etc.). 


Pour les risques électromagnétiques 


Afin d'éviter la propagation des ondes électroma- 
gnétiques, la salle d'IRM est constituée d'un mail- 
lage de cuivre qui recouvre la presque-totalité des 
parois de cette salle. La vitre de contrôle ainsi que la 
porte sont blindées, d'où l'aspect sombre du verre. 
Il convient, de plus, d'utiliser les matériels et d'as- 
surer leur entretien dans le respect des préconisa- 
tions du constructeur. Toute anomalie de 
fonctionnement d'un appareil électro-médical doit 
faire l'objet d'une déclaration de matériovigilance. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Il n'existe pas d'études spécifiques traitant des 
risques électriques et électromagnétiques dans 
l'exercice de la profession d'IADE. 

Cependant, le ministère de l'Emploi et des 
Solidarités met à disposition des statistiques 
concernant les sources d'accidents du travail en 
milieu hospitalier : ceux-ci notent que les acci- 
dents occasionnés par les machines ont diminué 
ces 20 dernières années et sont maintenant à un 
niveau acceptable. 

Dans le milieu hospitalier, les accidents élec- 
triques et électromagnétiques sont peu fréquents 
et ne font pas partie des risques professionnels 
majeurs. 


Points essentiels 


Toutes les précautions doivent être prises par 
l'IADE pour limiter au maximum les concentra- 
tions résiduelles de gaz et de vapeurs anesthé- 
siques dans l'air des salles d'opération. 

Toutes les mesures de protection recomman- 
dées doivent être utilisées afin de continuer à 
diminuer considérablement le risque lié à l'em- 
ploi de matériels électriques et électromagné- 
tiques. 
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Fiche 4.39 


Risques professionnels liés aux gaz médicaux 


et anesthésiques 


Définition du risque 
professionnel 


L'induction de l'anesthésie et son entretien sont 
souvent réalisés à l'aide d'agents anesthésiques 
inhalés ou gaz anesthésiques. Depuis le début de 
l'utilisation des agents anesthésiques inhalés, des 
effets secondaires leur ont été attribués. Cette 
fiche se propose de faire un état des lieux des 
connaissances à ce jour. 


Réglementation en vigueur 


Le code du travail (art. R.232.5 à R.232.5.14 
et art. R.235 à R.235.2.8) définit les principes 
d'assainissement des locaux à pollution spéci- 
fique, tels les blocs opératoires, et prévoit : 

e la suppression des émissions de substances insa- 
lubres, génantes ou dangereuses par l'utilisation 
de nouvelles techniques de production; 

e le captage au plus près des sources d'émis- 
sion de la totalité des polluants et l'épuration 
avec rejet et/ou recyclage ; 

e la dilution et l'évaluation des polluants par la 
ventilation générale. 

L'article R.231.54.6 du code du travail statue 
sur la notion de «conformité aux valeurs limites 
d'exposition» des halogénés et du N,O. II précise 
les valeurs limites d'exposition indicatives (don- 
nées à titre d'information, sans être une obliga- 
tion) et les valeurs d'exposition réglementaires 
(obligatoires). 

La circulaire DGS/3A/667 stipule que les salles 
où l'on réalise des séquences d'anesthésie doivent 
être équipées de dispositifs assurant l'évacuation 
des gaz et vapeurs anesthésiques, les contrôles 
devant être assurés par le pharmacien et le chef de 
service d'anesthésie. 

L'arrêté du 3 octobre 1995, relatif aux modalités 
d'utilisation et de contrôle des matériels et dispo- 
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sitifs médicaux, implique leur contrôle lors de la 
première mise en service et que leur maintenance et 
leur entretien périodique soient pris en charge par un 
personnel qualifié (technicien biomédical). 

Le décret n° 96.32 du 15 janvier 1996 : tout 
incident ou dysfonctionnement doit faire l'objet 
d'un signalement dans l'établissement, et, si 
nécessaire, d'une déclaration de matériovigilance. 


Éléments de compréhension 


Les gaz le plus souvent employés actuellement sont 
des agents volatils halogénés (AVH) tels que le sévo- 
flurane (Sevorane®) ou le desflurane (Suprane®), 
éventuellement associés au protoxyde d'azote (N,O). 
Des effets secondaires de type neurologique sont 
recensés (neuropathie secondaire à l'inhalation 
chronique de N,O). 

En revanche, aucun effet n'a été prouvé au niveau : 
e hématologique : pas d'élévation de la fréquence 
des affections hématologiques. 

e hépatique : aucune élévation de la fré- 
quence des affections hépatiques. 

e rénal : aucune élévation de la fréquence des 
affections rénales. 

e cancérigène : la fréquence de cancers n'est 
pas augmentée. 

e de la reproduction : pas de relation entre l'exer- 
cice professionnel en anesthésie et le risque d'avor- 
tement spontané. 


Contextes de travail générant 
le risque 


e Ventilation manuelle. 

e Anesthésie inhalatoire en pédiatrie, exa- 
mens radiologiques ou endoscopiques. 

e Anesthésie ou sédation avec utilisation de 
gaz volatils (bloc et hors bloc) sans 
ré-inhalation. 
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e Utilisation de masque laryngé avec un cir- 
cuit anesthésique ouvert. 

e Absence de système d'évacuation des gaz ou de 
ventilation des locaux. 


Professionnels exposés 


Les équipes d'anesthésistes (MAR, IADE) ont 
une exposition plus élevée que le reste du person- 
nel du bloc opératoire (chirurgiens, IBODE) et de 
salle de réveil. 

Sont également exposés les personnels médicaux 
et paramédicaux utilisant le N,O en contexte d'ur- 
gence (SMUR, Urgences). 


Moyens de prévention 


La méthode essentielle de prévention est la mai- 
trise de la pollution engendrée par les gaz anesthé- 
siques. Son but est de réduire les concentrations 
dans l'air au niveau le plus bas possible. Pour cela, 
les moyens suivants sont identifiés : 


Tableau 4.25 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


D'un point de vue pratique, au quotidien, l'équipe 
d'anesthésie se doit de vérifier plusieurs éléments : 
e les locaux disposent-ils d'une ventilation effi- 
cace? d'un dispositif de soufflage, d'extraction? 
quel est le procédé de recyclage de l'air? quels 
sont les taux de renouvellement d'air? 

e quels sont les types d'anesthésie les plus 
pratiqués : N,O, halogénés ; en quelle quan- 
tité? Quel type d'induction anesthésique est 
pratiqué (masque, circuit auxiliaire, ventila- 
tion machine, circuit ré inhalation, etc.)? 

e l'arrivée des gaz se fait-elle sur prise murale 
ou non? Dans quelles salles sont distribués 
les gaz? Où est situé le plan des vannes de 
sectionnement des circuits de fluides? Y a-t-il 
des procédures d'ouverture et de fermeture 
des vannes ? 

e quel est le système actif d'évacuation? 
Existe-t-il des cartouches de captage des 





Moyens de prévention 





Respect des 
bonnes pratiques 


systèmes d'évacuation des gaz. 


Choisir les produits et les matériels d'anesthésie les moins polluants : 
a privilégier les techniques d'induction intra-veineuse. 
= adopter des pratiques peu polluantes et moins coûteuses : privilégier les circuits avec ré-inhalation pourvus de 


= effectuer les tests des respirateurs de préférence avec de l'O, pur plutôt qu'avec de l'O, + N,0, tester les 
dispositifs de captage et d'évacuation des gaz et vérifier l'étanchéité des connexions du circuit avant usage. 
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a utiliser des masques adaptés à l'anatomie du patient (pour éviter les fuites), les gaz en circuit fermé et régler 
les débits au plus juste de la consommation du patient. 

a veiller à la maintenance préventive des systèmes d'anesthésie afin d'éliminer toute source de fuites (raccords, 
tuyaux, etc.) en adaptant des dispositifs de captage à la source : 

— utilisation de masque à double enveloppe conçu pour ce captage, 

— utilisation des dispositifs d'absorption : cartouches contenant du charbon actif que l'on fixe à la sortie des gaz expirés. 


a Intégrer des dispositifs d'évacuation des gaz dès la conception : systèmes actifs dédiés à l'évacuation des gaz 
anesthésiques (système SEGA) par un conduit séparé en un point éloigné du personnel et de toute entrée d'air. 

a Veiller à la bonne conception de la ventilation générale. 

= Assurer le contrôle, l'entretien et le nettoyage des installations de captage et de ventilation de façon périodique 
comme fixé par le Code du Travail. 


Adaptation des 
locaux de travail 


Protection du 
personnel 


Former et informer le personnel quant aux risques liés à une exposition excessive. 
Veiller au suivi médical du personnel, en particulier de la fonction hépatique. 
Application du principe de précaution concernant les femmes enceintes. 
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halogénés? Quelles sont les procédures? 

e l'organisation de la maintenance et des 
entretiens périodiques. 

e quelle information, quelle formation le per- 
sonnel a-t-il regu sur la maitrise de la pollution 
des blocs opératoires? Quel suivi médical 
recoit-il? 


Points essentiels 


Méme s'il n'y a aucune donnée confirmant les 
effets délétères de l'exposition aux agents anes- 


thésiques pour le personnel, il n'y a pas de preuve 
formelle pour les éliminer complètement. Toutes 
les précautions doivent donc être prises pour 
limiter au maximum les concentrations rési- 
duelles de gaz et de vapeurs anesthésiques dans 
l'air des salles d'opération. 

Les mesures de protection recommandées (sys- 
tème d'évacuation des gaz anesthésiques, venti- 
lation des salles d'intervention, utilisation de 
circuit avec ré-inhalation), ont permis de dimi- 
nuer considérablement le risque professionnel lié 
à leur emploi. 
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Fiche 4.40 
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Risques professionnels liés aux rayonnements laser 


Définition 
Le laser (Lumière Amplifiée par Stimulation 


d'Emission de Rayonnements) est une source de 
rayonnements optiques cohérents, incorporée 


Lumiére laser 


Cohérente 


Monochromatique 


Collimatée 


Intense 
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dans un appareil, émettant un faisceau de plusieurs 
rayonnements mono-chromiques : 

e ultraviolets 

e visibles 

e infrarouges 


Lumiére blanche 


Non Cohérente 


Spectre coloré 


ee = 


Non Collimatée 


Non Intense 


Figure 4.11 Comparaison entre les caractéristiques de la lumière blanche et la lumière laser. 


La première utilisation du laser (1961) a été réali- 
sée pour une chirurgie de la rétine. 

Le laser émet de la lumière sur une seule longueur 
d'onde, avec un faible rayon. La puissance est 
variable, le laser peut être utilisé en continu ou par 
impulsion. La longueur d'onde émise peut être 
sélectionnée. 

Son faible rayon d'émission permet de cibler très 
précisément les tissus à traiter et de limiter les cica- 
trices. L'effet attendu est à la fois chimique, méca- 
nique et thermique. Ce triple effet permet à la fois 
de favoriser la cicatrisation et de réduire le risque 
d'infection, en particulier grâce à une cautérisation 
en temps réel. 


Réglementation en vigueur 


e La directive européenne n° 2006/25/CE 

du 5 avril 2006, relative aux prescriptions mini- 

males de sécurité et de santé relatives à l'exposi- 

tion des travailleurs aux risques dus aux agents 

physiques (rayonnements optiques artificiels). 

e Le Code du travail : 
— article L.4311-1, relatif aux équipements de 
protection individuels (lunettes de protection, 
masque spécifique) destinés à être portés ou 
tenus par une personne en vue de la protéger 
contre un ou plusieurs risques susceptibles de 
menacer sa santé ou sa sécurité ; 
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— article R.4452-13, qui énonce les principes 
réglementaires pour la réduction des risques 
d'exposition aux rayonnements optiques 
artificiels ; 

— décret n° 2001-1154 du 5 décembre 2001, 
relatif à l'obligation de maintenance et au 
contrôle de qualité des dispositifs médicaux ; 

— décret n° 2007-665 du 2 mai 2007, relatif à 
la sécurité des appareils à laser sortant et définis- 
sant les types de laser, leurs conditions d'utilisa- 
tion ainsi que les peines prévues pour une 
utilisation frauduleuse. 


Éléments de compréhension 


Contextes de travail générant le 
risque 


Les rayons laser sont régulièrement utilisés dans la 
pratique de l'anesthésie. En particulier dans les 
domaines chirurgicaux suivants : 

e ophtalmologie : traitement principalement de la 
myopie et de l'astigmatisme, 

e dermatologie : traitement local de certaines 
tumeurs épidermoïdes, 

e gynécologie : traitement des dysplasies du 
col utérin (condylomes, papillomavirus), 

e ORL : pathologie des cordes vocales par 
laryngoscopie en suspension, pathologies 
sinusienne et oropharyngés, 

e neurochirurgie traitement de certaines 
tumeurs cérébrales comme le méningiome. 


Professionnels exposés 


Tous les personnels présents à proximité : chirur- 
giens, IBODE, MAR, IADE, étudiants. 


Moyens de prévention 


En fonction des risques spécifiques identifiés : 


Tableau 4.26 





Moyens de prévention 





Risques de 
brûlures 


a Réglementer l'accès de la salle pendant 
l'utilisation du laser (affiche avec sigle international 
du laser apposée sur la porte). 

a Contrôler les dispositifs de sécurité et 
respecter les consignes de sécurité : 
-aménagement des locaux 

— contrôler le bon éclairage de la salle 

— porter des lunettes protectrices 

—humidifier les champs opératoires ou utiliser des 
champs non inflammables. 

a Bien maitriser le faisceau laser (au-dessus ou 
très en-dessous du niveau des yeux de l'opérateur). 
= Supprimer les causes de réflexion, de réfraction 
et de diffusion accidentelles du faisceau laser. 


Inhalation 
de fumée 


= Capter les fumées au plus près de leur source et au 
fur et à mesure de leur production par un aspirateur 
de fumée spécial équipé d'un filtre à particules. 

a Vérifier la ventilation de la salle (15 à 

20 cycles/heure). 

a Porter un masque à haute efficacité de rétention 
particulaire, dit masque laser 0,1 Im (Chenk 1994) 
ou masque de type NBC (Perrot 2000). 

a Porter une tenue adaptée et des lunettes 

de protection. 


= Baisser la FiO, à 21 % 
a Ne pas utiliser : 

— de protoxyde d'azote 

— de produits alcoolisés. 


Risque 
d'incendie 











L'utilisation du laser est contre-indiquée en cas de 
grossesse et de prise de médicaments photosensi- 
bilisants. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


En dehors des indications chirurgicales, l'utilisa- 
tion du laser impose un suivi sanitaire des soi- 
gnants, en particulier par une surveillance 
périodique ophtalmologique standard (+ contrôle 
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si accident). Mais une surveillance médicale ren- 
forcée n'est pas nécessaire. 

L'information et la formation du personnel sont 
indispensables, en particulier concernant la com- 
préhension du risque professionnel. 


Points essentiels 


itilisati 1 ératoire i 
L'utilisation de laser au bloc opératoire impose, 
pour les professionnels concernés, la mise en 
œuvre : 


e d'une protection individuelle : lunettes de pro- 
tection, masque, tenue adaptée, 

e d'une protection collective : signalisation, 
aspiration à la source des fumées, 

e de l'utilisation de matériel de ventilation spéci- 
fique et de l'adaptation des mélange gazeux 
(risque d'incendie). 
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Fiche 4.41 


Risques professionnels liés à l'utilisation 
d'une chimiothérapie intra-péritonéale 


La chimiothérapie intra-péritonéale (CHIP) est 
une «technique destinée à traiter les carcinoses péri- 
tonéales d'origine digestive et ovarienne. Cette tech- 
nique repose sur l'association de l'exérèse chirurgicale 
de ln totalité des nodules tumoraux à un bain de 
chimiothérapie chauffé et maintenu entre 42 et 
45 °C dans la cavité péritonéale » ?. 


Définition du risque professionnel 


Le risque professionnel est lié à l'emploi de cyto- 
toxiques utilisés à des concentrations vingt fois 
supérieures à celles perfusées par voie systémique. 
Le risque de contamination directe par le cyto- 
toxique ainsi que les risques environnementaux 
tels que les fumées ou l'aérolisation, sont majo- 
rés par le mode d'administration (ventre ouvert), 
la concentration, la durée d'exposition et la 
température *. 

La cytotoxicité et la pénétration des produits dans les 
tissus tumoraux sont potentialisées par l'hyperther- 
mie. 


Réglementation 


e La circulaire DRT n° 12 du 24 mai 2006 expose 
les règles générales de prévention du risque 
chimique et les règles particulières à prendre 
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contre le risque d'exposition aux agents cancéri- 
gènes, mutagènes ou toxiques *. 

e La loi du 5 juillet 2011 modifie l'ar- 
ticle L.4121-3-1 du Code du travail et 
impose de consigner les conditions de pénibi- 
lité du travail sur une fiche individuelle de 
prévention des expositions, qui complète le 
dossier médical du salarié. 

è Les décrets n° 2012-135 et n° 2012-137 du 
30 janvier 2012 modifient l'organisation de la 
médecine du travail. 


Éléments de compréhension 


Professionnels soumis au risque 


Cela concerne l'ensemble des professionnels tra- 
vaillant en bloc opératoire et pharmacie : 

e pharmacien et préparateurs en pharmacie 
«isolateurs» 

e brancardiers 

e chirurgien, IBODE 

e MAR, IADE 

e AS, ASH. 


e personnels de stérilisation 


Moyens de prévention 


Voir tableau 4.27. 
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Tableau 4.27 





Au préalable | = Vérifier l'absence de contre-indication. 

a Formation du personnel à la manipulation des produits et aux mesures de prévention des risques, informations des 
risques et précautions a prendre. 

a Adaptation du poste pour les femmes enceintes. 

a Limiter le nombre de travailleurs < 18 ans. 


Préparation | = Préparation des produits «bulle » : 

— isolateur, 

— pièce dédiée avec évacuation de l'air vers l'extérieur du local, pas de va-et-vient 

—tubulures purgées au sérum physiologique par du personnel formé a la préparation des cytotoxiques. 


Manipulation | « Moyens de prévention en vue des manipulations : 

— gants nitriles, 

— masques PS2L si besoin, 

—tenue de protection, 

— pas de déconnexion ou de surpression. 

a Procédures en cas d'incidents, fiches d'évènements indésirables. 
a Déchets triés et incinérés (DASRI). 


Surveillance | « Surveillance biologique (sang, urines) afin d'évaluer une éventuelle présence de substance mutagène ou pro- 
annuelle mutagène dans les urines qui aurait été absorbée, métabolisée et éliminée sous forme active. 

Médecine du | = Le médecin du travail est responsable de l'interprétation des données personnelles qu'il transmet au travailleur en 
travail respectant le secret médical. II transmet l'information sous forme collective à l'employeur pour évaluer les risques et 

établir des actions de prévention. 

a Il existe des indicateurs atmosphériques et surfaciques, mais leur efficacité est peu prouvée. Il n'y a pas de valeur limite 

réglementaire liée aux cytotoxiques, elles sont purement indicatives. Cependant, il peut prescrire les examens qu'il estime 

nécessaires et choisit les indicateurs biologiques les mieux adaptés au contexte et aux objectifs de la surveillance ë (une 

valeur limite biologique réglementaire existe uniquement pour les salariés exposés au plomb métallique et à ses composés). 














Liens avec les domaines de Certains effets sont dépendants des doses reçues. 
l'anesthésie-réanimation-urgences Les effets tératogènes, eux, ne le sont pas. 


L'évaluation des risques professionnels est basée . . 
sur la comparaison entre l'exposition profession- Points essentiels 
nelle et l'exposition thérapeutique, sur l'hypothèse La toriäté da CHIP est liegi: 
d'une manipulation de cytotoxiques par un pro- 
fessionnel pendant toute une vie de travail. 

Il y a beaucoup d'études réalisées sur les animaux. 
Chez l'homme, il est difficile d'établir le lien de 
cause à effet. Les effets observés sont de type : 

e tératogènes (avortement spontané, difficulté à 
la reproduction, malformation), 

e locaux (manifestations allergiques au 
niveau pulmonaire et cutané), 

e généraux (vomissements, malaises, atteinte 
hépatique, vertiges, sensation ébrieuse, nausées, 
céphalées). 


e la concentration utilisée (vingt fois supérieure à 
celle utilisée par voie systémique), 

e au mode d'administration (ventre ouvert), 
e et ala durée d'exposition (surtout si hyperther- 
mie associée). 

Les moyens de prévention doivent être assurés par 
l'établissement ainsi que le suivi médical annuel du 
personnel. 

La prévention englobe la formation du person- 
nel à la préparation et à la manipulation des 
produits. 





436 Le guide de l'infirmier anesthésiste 


Fiche 4.42 


Risques liés aux piercings corporels 


Définition 

Le piercing corporel est le type de marquage cor- 
porel le plus répandu au monde; environ 14 % des 
jeunes adultes seraient porteurs d'un piercing cor- 
porel (hors lobe des oreilles) (1). 
Historiquement, le piercing est le signe d'un choix 
individuel soulignant une identité sociale ou 
ethnique. 

Il a existé quasiment dans toutes les civilisations 
comme symbole guerrier, ornemental ou social. Il 
est réapparu dans les années 1990 en tant qu'or- 
nement, grâce à des bijoux décoratifs. Il peut être 
disposé sur n'importe quelle partie du corps. 


Éléments de compréhension 


La législation européenne et française concernant 
les piercings est quasi inexistante. 

Si depuis 2009 le Code de la santé publique pré- 
voit la déclaration obligatoire de la pratique de 
piercing pour l'ouverture et l'exercice de pierceur 
(article R.1311-2), la formation des personnes 
pratiquant le perçage (article R.1311-3) et l'orga- 
nisation de leur activité (hygiène, sécurité, etc.) 
l'exercice du métier n'est pas spécifiquement 
réglementé. On estime qu'environ 1/3 des pier- 
cings sont réalisés par la personne sur elle-même. 


Matériaux et réalisation du piercing 


Le piercing est le plus souvent composé d'un alliage 
de métaux : acier inoxydable chirurgical (de couleur 
argent, rouge, noir), or 18 carats, argent (décon- 
seillé car oxydation dans la durée), platine, niobium, 
titane, téflon, tygon, polyméthacrylate de méthyle. 
Depuis 2006, l'utilisation d'alliages comportant 
plus de 0,05 % de nickel est interdite en Europe (2). 
Il peut être également en plastique (acrylique, 
téflon, bioplast), en bois, en pierre, en os, en 
verre, en corne d'animal, etc. 

Chaque type de piercing porte un nom en fonc- 
tion de sa forme qui peut être très variée : anneaux, 


Catherine Muller 


courbes, barres droites et comportant à leur extré- 
mité des boules, pointes ou objets sculptés (2). Ils 
se vissent ou se clippent. La pratique à maîtriser en 


vue de leur retrait est la suivante : 
Tunnel et plug 


SS OQ 


-8- 


Barbell Labret 


Anneau 


Banane 


Figure 4.12 Les différents types de piercing. 
© Carole Fumat 


Physiopathologie du piercing corporel 


Le piercing corporel «consiste en la mise en place 
durable d'une ornementation (le piercing propre- 
ment dit ou le bijou) extérienrement ou partielle- 
ment visible, après effraction de la barrière cutanée 
ou muqueuse par une aiguille» (2) : il suppose 
donc la perforation d'une partie du corps (peau, 
muqueuses), par un trajet sous-cutané. Il peut être 
posé (en général sans anesthésie) sur tous les 
endroits du corps. Les sites les plus courants sont : 
e les oreilles : lobule, hélix (13 % des porteurs), 

e le visage : lèvres (4 % des porteurs), langue 
(9 % des porteurs), menton, narines, arcade 
sourcilière (8 % des porteurs), racine du nez 
(19 % des porteurs), 
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e le tronc et l'abdomen : mamelon, ombilic 
(33 % des porteurs), 

e les organes génitaux (2 % des porteurs). 

La pose se fait par une perforation à l'aiguille, puis 
par l'insertion d'une tige métallique provisoire 
pendant 3 à 5 semaines. Il est recommandé de ne 
pas retirer le piercing pendant au moins 2 mois 
après la pose. En effet, le délai de cicatrisation est 
beaucoup plus long qu'un tatouage, et dépend du 


lieu de ponction (2). 


Tableau 4.28 


Piercing | Oreilles, arcade sourciliére, lèvre = 6 à 8 semaines 
oro-faciaux | Langue = 3 à 6 semaines 


Mamelon = 2 à 4 mois 
Nombril > 9 mois 


Piercing 
corporels 
Piercing 
génitaux 


Méat urétral, clitoris, petites lèvres = 2 à 6 semaines 
Pénis, scrotum, grandes lèvres = 2 à 9 mois 





Effets secondaires et complications 


Des complications, principalement locales, sont 
identifiées : elles apparaissent tôt après la réalisa- 
tion du piercing. Leur prévalence est de 17 à 70 % 
selon les études (2) et elles sont favorisées par la 
présence d'une immunosuppression, d'un diabète 
et/ou d'une pathologie valvulaire cardiaque. Elles 
peuvent être de 3 ordres : 
e Infectieuses (10 à 25 % des piercings posés) : 
— immédiates, par inoculation immédiate ou 
secondaire : 
a Mincures 
chaleur locale, 
a Plus graves (par dissémination) : endocar- 
dite, ostéomyélite (infections à staphylo- 
coques),  glomérulonéphrite,  arthrite, 
endocardite, érésipèle (streptocoque), péri- 
chondrite, chondrite, déformation en «chou- 
fleur» du pavillon de l'oreille (pseudomonas 
aeruginosa), mastite (mycobactéries) ; 
— tardives : les mêmes que précédemment, mais 
survenant même après le retrait du piercing, 
tuberculose, tétanos ; 
e communes à tous les piercings et à tout 
moment : réaction de type allergique. Puis : 
— dans les 5 premiers jours : inflammation 
locale, cedéme, léger saignement, hématome, 
écoulement séreux, ulcération, trouble de la 
sensibilité locale — en cas d'œdème trop impor- 
tant : incarcération du piercing; 


érythème, œdème, douleur, 


— dans les mois suivants : douleurs neurogènes, 
nécrose cutanée, cicatrisation anormale, incar- 
cération du piercing, ingestion inopinée ; 

En fonction du lieu ponctionné : 

— piercing oral et péri-oral : lésions locales, bris 
dentaires, lésions gingivales, pertes osseuses, 
hypersalivation, difficultés à parler et manger; 
— piercing du nombril : cicatrisation retardée 
(par frottement, traumatismes itératifs répétés et 
transpiration), migration et incarcération, adhé- 
rences intra-abdominales (exceptionnelles) ; 

— piercing génitaux : difficultés mictionnelles, 
paraphimosis, priapisme, infections, modifica- 
tion de la sensibilité sexuelle. 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Il n'existe à ce jour aucune recommandation 
publiée pouvant guider l'équipe d'anesthésie-réa- 
nimation dans son attitude vis-à-vis d'un piercing 
corporel. La littérature nous permet toutefois de 
retenir quelques conseils utiles selon la localisation 
du piercing : 


Tableau 4.29 





Dans tous les cas, retirer le(s) piercing(s) avant une 
intervention chirurgicale 
(voir type de piercing et mode de retrait) 


Pratique en 
question 


Risques spécifiques 


Piercing de Intubation 
langue, lèvres, oro-trachéale 
narine (10T) 


a inhalation ou ingestion 
a obstacle à l'intubation 
a hyper-sialorrhée 

= œdème 
post-laryngoscopie (4) 


= écrasement ou 
arrachement des tissus 
et téguments 

a plaie et hémorragie 
= œdème 


Piercing de 
— sourcil de position 

— narine opératoire (en 
— nez particulier DV 
— mamelon et GP) 

— ombilic 


Changement 


Pose sonde 
urinaire 


TDM, IRM 


Piercing des 
organes génitaux 


a impossibilité de 
passage urétral 


a artefact sur les 
images radiologiques 


Tous piercings 
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De plus, il est essentiel : 

e de noter l'emplacement des piercings dans le 
dossier du patient (a la consultation pré-opéra- 
toire, sinon réalisé à l'entrée au bloc) 

e de retirer le piercing (nécessité de dévis- 
ser + écarter les différentes parties du bijou). 


Points essentiels 


Les soignants doivent avoir quelques connais- 
sances leur permettant de retirer les piercings en 


toute sécurité (vis, clip, étrier, etc.) mais aussi de 
ce que représente le piercing pour celui qui le 
porte (fruit d'un «travail sur soi», équilibre 
psychique). 

En cas de complications ou de difficulté, le seul 
traitement repose sur le retrait du piercing, ce qui 
peut être une difficulté dans la relation de soin 
avec le patient. 
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Fiche 4.43 


Accidents d'exposition aux virus 


Definition 

L'accident d'exposition virale (AEV) survient 
lorsque le soignant est en contact avec du sang ou 
un liquide biologique contaminé : 

e sur une peau lésée, 

e sur les muqueuses (bouche, yeux), 

e lors d'une exposition per-cutanée (piqûre, cou- 
pure, etc.). 


Éléments de compréhension 


Les risques 


L'AEV peut entraîner la transmission de nom- 
breuses infections : VIH, VHB et VHC. Le risque 
de séroconversion est fortement lié au niveau de 
charge virale du patient source [1]. Après piqûre 
ou coupure, il est [3] : 

e de 0,32 % pour le VIH (en l'absence de traite- 
ment antirétroviral de la personne source) et est 
beaucoup plus faible en cas d'exposition 
cutanéo-muqueuse, 

e exceptionnel pour le VHB si les personnes 
sont vaccinées. En l'absence de vaccination, il 
va jusqu'à 30 %, 

e de l'ordre de 1,8 % pour le VHC. 


La conduite à tenir 
Pour le soignant victime d'un AEV 


En cas de piqüre, coupure ou projection sur une 
peau lésée : 

e ne pas faire saigner (cela augmente les lésions et 
facilite la contamination par les virus), 

e réaliser un lavage simple, 

e désinfecter la plaie au Dakin® ou, à défaut, à la 
Bétadine dermique® par trempage ou appliquer 
une compresse imbibée pendant au moins 


Marie Godet et Jérôme Chevillotte 


5 minutes. 

En cas de projection dans l'œil, réaliser un lavage 
abondant au sérum physiologique. 

En cas de projection dans la bouche, réaliser un 
rinçage avec la Bétadine en bain de bouche 
(1/2 bouchon dans un verre d'eau tiède). 

Dans tous les cas, se rendre dans l'heure aux 
urgences ou dans un service de maladies 
infectieuses. 


Le dépistage du patient source 


Après consentement du patient source, lui prélever 
des sérologies VIH, VHC et VHB (tubes secs). 

En l'absence d'accord, un traitement post-exposi- 
tion (TPE) pourra être proposé au soignant. 
Seules des situations spécifiques permettent de 
s'abstenir du consentement du patient (anesthésie 
de longue durée par exemple). 


La mise en place du traitement 


Le médecin : 

e évalue le risque de contamination virale en le 
classant de minime à important [3], 

e prescrit la réalisation de sérologies (VIH, 
VHC) ainsi que le dosage des anticorps anti- 
HBs pour connaître la protection de l'IADE 
à l'hépatite B, 

e décide de la mise en place d'un TPE au regard 
du contexte et/ou des sérologies du patient. Si 
une prophylaxie est recommandée, celle-ci est à 
commencer le plus tôt possible (dans les 4 heures) 
mais elle peut aussi être initiée jusqu'à 48 heures 
après l'AEV. 

Pour le risque de VIH : une tri-thérapie d'ur- 
gence est proposée pour 48 à 96 heures avant que 
l'infirmier(ère) ne soit revu et le risque réévalué 
par un médecin référent. Si le traitement doit être 
poursuivi, la durée totale sera alors de 28 jours. 
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Tableau 4.30 
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Expositions au sang et aux liquides biologiques 





Statut VIH de la personne source 


Risque et nature de l'exposition 


Important : 
piqûre profonde, aiguille creuse et 
intravasculaire (artérielle ou veineuse) 


Intermédiaire : 
— coupure avec bistouri 


Positif 
CV détectable 


TPE recommandé 


TPE recommandé 


CV indétectable' 


TPE 
recommandé 


TPE non 
recommandé? 


Inconnu 


Groupe à prévalence élevée? 


TPE recommandé 


TPE recommandé 


Groupe à prévalence 
faible 


TPE non recommandé 


TPE non recommandé 


— piqûre avec aiguille IM ou SC 

— piqûre avec aiguille pleine 

— exposition cutanéomuqueuse avec 
temps de contact > 15 min 





Minime : TPE non recommandé 
— piqûres avec seringues abandonnées 
— crachats, morsures ou griffures 


autres cas 























1 CV indétectable : < 50 copies/ml 


2 Dans le cas d'une personne source connue comme infectée par le VIH, suivie et traitée, dont la charge virale plasmatique est indétectable depuis plusieurs 
mois, les experts considèrent qu'il est légitime de ne pas traiter. Si un TPE était instauré, il pourra être interrompu à 48-96 heures lorsque le référent reverra la 
personne exposée, si la charge virale de la personne source s'avère toujours indétectable (contrôle fait juste après l'exposition). 

3 Groupe à prévalence élevée : personne source ayant des partenaires sexuels multiples, ou originaire d'une région à prévalence du VIH > 1 %, ou usager de 


drogue injectable. 


Concernant le risque relatif à l'hépatite C, la 
mise en place d'un TPE n'est pas recommandée ; il 
est préférable de suivre une éventuelle séroconver- 
sion du soignant. 

La vaccination des professionnels de santé 
étant recommandée (obligatoire dans les éta- 
blissements de santé) pour l'hépatite B, si le 
dosage d'anticorps Hbs est supérieur à 10 UI/ml, 
aucun suivi n'est nécessaire pour ce risque. Si 
l'IADE victime d'un AEV n'est pas vacciné, une 
sérovaccination par immunoglobulines anti-HBs 
et une injection d'une dose de vaccin doivent en 
revanche être proposées dans les 72 h (éventuelle- 
ment jusqu'a 7 jours pour la vaccination, mais 
72 h pour les Ig). 


Le suivi médical 


Si l'IADE a bénéficié d'un traitement prophylac- 
tique, un suivi doit étre assuré par un service spé- 
cialisé en lien avec la médecine du travail. Outre 
les examens cliniques et biologiques (a 15 jours, 
1 mois, 2 et 4 mois), le médecin s'assurera de la 
bonne tolérance du traitement et recherchera les 


signes de primo-infection. 

En l'absence de traitement, seule la médecine du 
travail assurera le suivi en réalisant des sérologies a 
6 semaines et 3 mois. 


Les démarches administratives 


Tout AEV doit étre considéré comme un accident 
de travail. Le médecin qui réalise les premiers pré- 
lèvements doit remplir un certificat médical initial. 
La déclaration d'accident de travail doit être effec- 
tuée et envoyée dans les 24 heures ouvrables à 
l'employeur. 


Les mesures préventives 


Afin de prévenir tout risque d'AEV, l'IADE doit 
appliquer les précautions standard d'hygiène, à 
savoir : 

e protéger toute plaie avec un pansement. 

e porter systématiquement des gants lors de 
la manipulation de tout produit d'origine 
humaine ou de contact avec une peau lésée, 
du linge ou du matériel souillé. 
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e se laver les mains au savon et réaliser une 
désinfection hydro-alcoolique immédiate- 
ment après un contact avec des liquides 
potentiellement contaminants. 

e porter des lunettes, un masque et une sur- 
blouse en cas de risque de projection ou d'aéro- 
solisation de sang ou de produit d'origine 
humaine. 

e faire attention lors de la manipulation des 
objets souillés et les évacuer dans des contai- 
ners adaptés en respectant le volume de rem- 
plissage et la fermeture des sacs et/ou 
containers. 

e utiliser du matériel à usage unique, doté d'un 
système de protection, type cathéter sécurisé. 


Liens pratiques avec 
les domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


Il est important de prévenir l'ensemble de 
l'équipe chirurgicale en cas de patient infecté. 


44] 


Il existe des gants chirurgicaux spécifiques 
contenant un liquide désinfectant permettant, 
en cas de piqüre, de réduire la charge virale 
transmise. Pour les chirurgies de la sphère buc- 
cale, des lunettes peuvent être utilisées au réveil 
du patient afin de se protéger des projections 
de sécrétions. 


Points essentiels 


Tout patient est potentiellement à risque, donc 
seules les mesures préventives et d'hygiène sont de 
mise. En cas d'accident, réaliser immédiatement 
un nettoyage approprié et consulter un médecin 
dans les 4 heures. 

Un AEV est un accident du travail et doit faire 
l'objet d'une déclaration à l'employeur dans les 
48 heures. 
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Fiche 4.44 
Gestion des risques 


Introduction 


Les enquêtes nationales sur les évènements indési- 
rables liés aux soins (2004 et 2009) ont montré 
que 4,5 % des hospitalisations sont dues à un évé- 
nement indésirable grave (EIG) lié aux soins et 
près de 60 % sont considérés comme évitables. 

En cours d'hospitalisation, on estime qu'un EIG 
arrive tous les 5 jours dans un service de 30 lits. 
Or, un évènement indésirable grave a souvent été 
précédé d'évènements mineurs. 

Une gestion des risques arrivée à maturité permet 
d'assurer la qualité et la sécurité des soins. 
Cependant, il est important de conserver à l'esprit 
que le risque «zéro» n'existe pas. 


Grands principes 


Développer la culture de la déclaration des inci- 
dents permet de traiter les évènements indésirables 
en temps réel. 


Les évènements indésirables 
Définitions 

+ Évènement indésirable (ED) : situation qui 
s'écarte de procédures ou de résultats escomptés 
dans une situation habituelle et qui serait poten- 
tiellement source de dommage. Il peut concerner 
le patient, les soignants ou un visiteur. 

Un EI peut être : un dysfonctionnement, un 
incident, un évènement sentinelle, un évène- 
ment précurseur, un presque-accident (= 
near miss où EPR : Évènement Porteur de 
Risque). 

e Évènement Indésirable lié aux soins : 
tout incident préjudiciable à un patient hos- 
pitalisé survenu lors de la réalisation d'un 
acte de prévention, d'une investigation ou 
d'un traitement. 
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e Évènement Indésirable Grave (EIG) : 
évènement ayant un impact négatif pour le 
patient, incluant un caractére certain de gra- 
vité (cause ou prolongation d'une hospitali- 
sation, incapacité, risque vital). 

e EIG évitable : l'évènement aurait pu être évité, 
s'il avait été réalisé en conformité avec les bonnes 
pratiques. 


La déclaration des évènements 
indésirables 


C'est une obligation professionnelle depuis la loi 
du 4 mars 2002 et elle s'impose à tous les profes- 
sionnels de santé ; elle concerne les vigilances et les 
évènements indésirables graves liés aux soins. 
Toutes les déclarations sont soumises à une charte 
de non-culpabilisation avec une clause de confi- 
dentialité. Elles sont capitalisées et suivies selon la 
criticité (fréquence de survenue/gravité). 

Si l'évènement est jugé grave et/ou récurrent, 
elles seront dirigées pour une analyse systémique. 


La méthode ALARM 
Principes 


ALARM (Association of Litigation And Risk 
Management) est une méthodologie systémique 
d'approche du risque dite æ posteriori ou encore 
réactive. 

Adaptée au domaine du soin par C. Vincent 
(modèle de J. Reason), l'approche systémique 
définit que la survenue des évènements indési- 
rables résulte de causes multifactorielles et non 
seulement de l'erreur humaine. 

Il convient d'adopter une démarche rationnelle, 
exhaustive et déculpabilisante pour : 

e pouvoir déceler les causes profondes et contri- 
butives aux évènements, 

e intégrer une posture apprenante. 








ERREURS LATENTES 

Pression a l'erreur par insuffisance 
de conception et d'organisation 

du syteme 








ERREURS PATENTES 

Actes risqués du personnel médical et 
soignant 

Erreurs et violations 








DEFENSE EN PROFONDEUR 
Dont certaines sont errodées par 
l'habitude, les routines, le manque 
de moyens, etc. 





Plateau ted 
incomplet 


Pression Personnel 
à la production manquant 
Formations Personnel 
continues fatigué 
retardées 


Figure 4.13 Modèle de James Reason traduit par René Amalberti. 


Arrêt 
de la 
propagation 
par une 
barrière efficace 


Organisation 
du collectif 


Procédure 
de 
contrôle 
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Description de la méthodologie 


Une méthode systémique adopte une démarche 
commune et associe : 

e une description de l'évènement chronologique 
et les acteurs impliqués (attention, on ne recherche 
pas la faute) ; 


Tableau 4.31 


e une recherche des causes immédiates en 
identifiant l'étape du processus de soins 
concernée ; 

e une recherche des causes latentes en explorant 
les 7 facteurs contributifs : 





Facteur contributif Items 


Exemple 





1 - Lié au patient 1.1 : Antécédents 

1.2 : État de santé 

1.3 : Traitements 

1.4 : Personnalité, lien social, lien familial 
1.5 : Relations conflictuelles 


2 - Lié aux tâches à 2.1 : Protocoles 


accomplir 2.2 : Résultats d'examens 

2.3 : Aide à la décision 

2.4 : Définition des tâches 

2.5 : Programmation, planification 
3 - Lié à l'individu 3.1 : Qualification, compétence 
3.2 : Stress psychique ou physique 
4 - Lié à l'équipe 4.1 : Communication entre professionnels 
entourage 

4.3 : Informations écrites 

4.4 : Transmissions et alertes 

4.5 : Répartition des tâches 


4.6 : Encadrement, supervision 


face aux incidents 
5 - Lié à 5.1 : Administration 
l'environnement 5.2 : Locaux 
entre unités ou sites 

5.4 : Fournitures ou équipements 

5.5 : Informatique 

5.6 : Effectifs 

5.7 : Charge de travail, temps de travail 


5.8 : Retards, délais 








4.2 : Communication vers le patient et son 


4.7 : Demande de soutien ou comportement 


5.3 : Déplacements, transferts de patients 


Médicaux; habitudes 

Pathologies, co-morbidités, gravité, vulnérabilité 

Risque associé aux traitements 

Compréhension, langue, entourage, métier, précarité, détenu, etc. 
Avec les soignants, le soin 

Absence, inadapté, méconnu, refus d'application 

Non disponibles, non pertinents 

Algorithmes, logiciels, recommandations 

Imprécise, inexistante 

Défaut, non adaptée 


Savoir, savoir-faire, simulations, motivation 


Déficience, conflits, ambiance 


Mauvaise qualité des échanges 


Dossier patient, compte rendus, fiches. 
Défaut de transmission, manque d'information 
Déséquilibre, glissement de tâches 
Responsabilités, supervision, avis 


Soutien, sollicitation d'aide 


Fonctionnement, lourdeur des processus 
Fonctionnalité, maintenance, hygiène 


Défaut de brancardage 
Défaut de transport intra ou inter-hospitalier 


Logistique, maintenance, biomédical 
Interface, qualité de l'information, accès, maintenance 
Adaptés, en nombre et en compétences 


Coupures, repos, accumulation heures, charges en soins 








Précipitations, respect des délais, notion d'urgence 
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6 - Lié à 6.1 : Structure hiérarchique 
l'organisation et au 62: 


Gestion des ressources humaines 
management 


6.3 : Politique de formation continue 
6.4 : Gestion de la sous-traitance 
6.5 : Politique des achats 


6.6 : Management de la qualité, sécurité, 
hygiéne et environnement 


6.7 : Ressources financières 


7 - Lié au contexte 
institutionnel 


7.1 : Politique de santé nationale 








7.3 : Systèmes de signalement 


7.2 : Politique de santé publique régionale 


Logigramme, autonomie, changements organisationnels 


Suppléance, description poste, GPEC, besoins non identifiés, 
intégration des nouveaux arrivants. 


Plan de formation, entraînements 
Qualité de la prestation 
Disponibilité et qualité 


Protocoles, procédures, documentation, culture 


États, influence sur les soins 
Contraintes réglementaires 


CPOM, réseaux, coopérations 








Culture déclarative El, apprentissage 





Tableau adapté du Guide HAS, Fiche n° 23 «Analyse d'un évènement indésirable par la méthode ALARM » 


Liens pratiques avec les 
domaines de l'anesthésie- 
réanimation-urgences 


L'anesthésie réanimation est une discipline à 
risque par excellence. 

Les professionnels doivent intégrer les démarches 
de gestion des risques pour faire évoluer les pra- 
tiques professionnelles. 

Travailler dans un univers sécurisé optimise la qua- 
lité des soins et au-delà de ça la qualité de vie au 
travail. 


Points essentiels 


La culture de sécurité nécessite une prise de 
conscience des professionnels et la pratique perma- 
nente de déclaration des évènements indésirables. 
La grille ALARM permet de lister de façon exhaus- 
tive les causes profondes, sans recherche de la 
faute, mais dans un esprit d'apprentissage et de 
compréhension. Elle peut être enrichie d'autres 
démarches pour les situations très complexes 
(Ishikawa par exemple). 

Un plan d'action est élaboré à l'issue de cette étape, 
afin de résoudre et corriger les erreurs décelées. 
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Figure 5.1 La cellule simple. 
Source : Anatomy & physiology in Health and Illness, 12th ed., Curchill Livingstone Elsevier, 2014. 
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Figure 5.2 Vue antérieure et postérieure des muscles et du squelette. 
Source : Drake : Gray's atlas of anatomy, Elsevier Churchill Livingstone, 2008. 
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Figure 5.3 
Principales structures du derme. 
Source : Anatomy & physiology in Health and Illness, 12th ed., Curchill Livingstone Elsevier, 2014. 
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Figure 5.5. Direction du flux sanguin dans le coeur. 
Source : Anatomy & physiology in Health and Illness, 12th ed., Curchill Livingstone Elsevier, 2014. 
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Figure 5.6 Les structures associées au système de la respiration. 
Source : Anatomy & physiology in Health and Illness, 12th ed., Curchill Livingstone Elsevier, 2014. 
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Figure 5.9 Organes en rapport avec le coeur. 
Source : Anatomy & physiology in Health and Illness, 12th ed., Curchill Livingstone Elsevier, 2014 
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Figure 5.10 Organes occupant la partie postérieure de la cavité abdominale et les cavités pelviennes. 


Les lignes en pointillés indiquent la position de l'estomac. 
Source : Anatomy & physiology in Health and Illness, 12th ed., Curchill Livingstone Elsevier, 2014. 
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Figure 5.12 Structures vues la bouche grande ouverte. 
Source : Anatomy & physiology in Health and Illness, 12th ed., Curchill Livingstone Elsevier, 2014. 
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Figure 5.13 Siège de la glande thyroïde et structures voisines. 
Vue antérieure. 
Source : Anatomy & physiology in Health and Illness, 12th ed., Curchill Livingstone Elsevier, 2014. 
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Figure 5.14 Positionnement des valves du cœur et des aires d'auscultation. 
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Figure 5.15 
Les principaux points de prise du pouls. 
Source : Anatomy & physiology in Health and Illness, 12th ed., Curchill Livingstone Elsevier, 2014. 
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Anesthésier 
Antalgiques 
Antécédents familiaux 
Approche 

Assez mal 
Atroce/insupportable 
Ausculter 

Autopsie 

Avant 

Bloc opératoire 

Ca fait mal 

Cellule 

Chaleur 

Champ opératoire 
Chlore 

Choc de poitrine 
Cicatrice 
Compétences 
Comprendre 
Connaissance 

Corps étranger 
Décontamination 
Démangeaison 
Dépister 

Détectable 
Difficultés a avaler 


Distribution des médicaments 





Dossier 





Plain chest X-rays 
Personal things 
Acute 

Bed rest 

To anaesthetize 
Painkillers 
Family history 
Approach 

Quite bad 
Excruciating 

To auscultate 
Post mortem examination 
Before 

Operating theatre 
It hurts 

Cell 

Warmth 
Operation site 
Chloride 

Apex beat 

Scar 

Skills 

To understand 
Knowledge 
Foreign body 
Decontamination 
Itching - Rash 

To screen 
Discernible 
Difficulty swallowing 
Drug round 

File 





Chapitre 5. Outils en anglais 


467 


Catherine Muller (mise en page par Aurore Le Goéc) 


Tableau 5.2 





Echographie 
Effets secondaires 
Effort physique 
Empirer 
Endormi(e) 
Enlever 
Ergothérapeute 
Être gêné 

Être propice à 
Évaluer 
Évanouissement 
Expiration 

Externe 

Faiblesse 
Fréquence 

Fuite 

Gagner du poids 
Ganglion lymphatique 
Gargouillement 
Gélule 

Guérir 
Gynéco-obstétrique 
Hippocratisme digital 
Immédiatement 
Immobile 
Imperceptible 
Insérer 

Inspiration 
Intimité 
Kinésithérapeute 
Lancinante 

Les Soins 
Maladies graves 





Manque d'appétit 





Ultrasound scan 
Side effects 
Exertion 

To worsen 
Asleep 

To take out 
Occupational therapist 
To be embarrassed 
To be conducive to 
To assess 

Faint 

Expiration 

Extern 
Weakness 
Frequency 
Leakage 

To gain weight 
Lymph node 
Rumbling 
Capsule 

To heal 

Ob-gyn 

Clubbing 
Promptly 

Still 
Imperceptible 

To insert 
Inspiration 
Privacy 
Physiotherapist 
Stabbing 

Care 

Serious illnesses 
Loss of appetite 











468 


Tableau 5.3 


Le guide de l'infirmier anesthésiste 


Tableau 5.4 





Manque d'énergie 
Mesurer 

Moelle épinière 
Moelle osseuse 
Motricité 

Crachat 

Nettoyer 
Orthophoniste 
Paraître 

Inconfort 

Pas rasé 
Patraque 

Pencher 

Pendant 

Perdre du poids 
Piquer 

Pire 

Plaquettes 
Pleurer 

Point de suture 
Positionnement 
Prendre une douche 
Prescrire 

Presser 

Prise de poids journaliére 
Professionnel de santé 
Propreté 

Quantité 

Quantité de liquide prise oralement 
Raideur 
Réchauffer 
Régime liquide 
Rémission 

Repas léger 
Résultats 

Réveillé 

Risques graves 
S'asseoir 
S'assurer 

Sale 

Salle de réveil 





Salle de travail 





Loss of energy 
Measure 
Spinal cord 
Bone marrow 
Motor skills 
Sputum 

To clean 
Speech therapist 
To seem 
Discomfort 
Unshaven 
Wobbly 

To lean 

During 

To lose weight 
To sting 

Worse 
platelets 

To cry 

stitch 
Positioning 

To take a shower 
To prescribe 
To squeeze 
Daily weight gain 
Health worker 
Cleanliness 
Amount 

Oral intake 
Stiffness 

To warm up 
Liquid diet 
Remission 
Light meal 
Findings 
Awake 

Grave risks 

To sit up/down 
To make sure 
Dirty 

Recovery room 
Delivery room 








Se déshabiller 

Se dissiper 

Se rincer la bouche 
Selles 

Sensible au toucher 
Sérum physiologique 
Service de chirurgie 
Signaler 

Somnifére 

Souffle 

Soulager la douleur 
Surdité 

Symptémes 

Table d'examen 
Tentative 

Toilette au lit 
Tousser 

Toutes les heures 
Toxique 

Une gorgée d'eau 


Voies aériennes 








To get undressed 
To wear off 

To have a mouth wash 
Stool 

Tender 
Physiological saline 
Surgical ward 

To point out 
Sleeping pill 
Murmur 

To relieve pain 
Deafness 
Symptoms 
Examination table 
Attempt 

Bed bath 

Cough 

Hourly 

Toxic 

Sip of water 
Airway 





Vocabulaire anglais-frangais 


Tableau 5.5 





Acute 
Airway 
Amount 
Apex beat 
Approach 
Asleep 

To assess 
Attempt 
Awake 
Bed bath 
Bed rest 
Before 





Bone marrow 


Aigu 

Voies aériennes 
Quantité 

Choc de poitrine 
Approche 
Endormi(e) 
Evaluer 
Tentative 
Réveillé 
Toilette au lit 
Alité 

Avant 





Moelle osseuse 




















Capsule 

Care 

Cell 

Chloride 
Cleanliness 

Clear fluids 
Clubbing 

Cough 

Daily weight gain 
Deafness 
Decontamination 
Delivery room 
Difficulty swallowing 
Dirty 

Discernible 
Discomfort 

Drug round 
During 

To be embarrassed 
Erythema 
Examination table 
Excruciating 
Exertion 
Expiration 

Extern 

Faint 

Family history 
File 








Gélule 

Les soins 

Cellule 

Chlore 

Propreté 

Régime liquide 
Hippocratisme digital 
Tousser 

Prise de poids journalière 
Surdité 

Décontamination 

Salle de travail 
Difficultés à avaler 

Sale 

Détectable 

Inconfortable 

Distribution des médicaments 


Pendant 


Etre géné 


Erythéme 

Table d'examen 
Atroce/insupportable 
Effort physique 
Expiration 

Externe 
Evanouissement 
Antécédents familiaux 


Dossier 
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Findings 
Foreign body 
Frequency 
Grave risks 
Health worker 
Hourly 
Imperceptible 
Inspiration 

It hurts 
Itching 








Résultats 

Corps étranger 
Fréquence 

Risques graves 
Professionnel de santé 
Toutes les heures 
Imperceptible 
Inspiration 

Ca fait mal 


Démangeaison 
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Knowledge 
Leakage 

To lean 

Light meal 

Loss of appetite 
Loss of energy 
Lymph node 
Measure 

Motor skills 
Murmur 

Ob-gyn 
Occupational therapist 
Operating theatre 
Operation site 

Oral intake 
Painkillers 
Personal things 
Physiological saline 
Physiotherapist 
Plain chest X-rays 


Platelets 

Positioning 

Post mortem examination 
Privacy 

Promptly 

Quite bad 








Connaissance 

Fuite 

Pencher 

Repas léger 

Manque d'appétit 
Manque d'énergie 
Ganglion lymphatique 
Mesurer 

Motricité 

Souffle 

Gynéco obstétrique 
Ergotherapeute 

Bloc opératoire 
Champ opératoire 
Quantité de liquide prise oralement 
Antalgiques 

Affaires personnelles 
Sérum physiologique 
Kinésithérapeute 


Radio de l'abdomen sans 
préparation 


Plaquettes 
Positionnement 
Autopsie 
Intimité 
Immédiatement 


Assez mauvais 
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Rash 

Recovery room 
Remission 
Rumbling 

Scar 

Serious illnesses 
Side effects 

Sip of water 
Skills 

Sleeping pill 





Speech therapist 


Démangeaison 
Salle de réveil 
Rémission 
Gargouillement 
Cicatrice 
Maladies graves 
Effets secondaires 
Une gorgée d'eau 
Compétences 
Somnifère 
Orthophoniste 
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Spinal cord 
Sputum 

Stabbing 
Stiffness 

Still 

Stitch 

Stool 

Surgical ward 
Symptoms 
Tender 

To anaesthetize 
To auscultate 

To be conducive to 
To clean 

To cry 

To gain weight 
To get undressed 
To have a mouth wash 
To heal 

To insert 

To lose weight 
To make sure 

To point out 

To prescribe 

To relieve pain 
To screen 


To seem 





To sit up/down 


Moelle épiniére 
Crachat 
Lancinant(e) 
Raideur 

Immobile 

Point de suture 
Selles 

Service de chirurgie 
Symptémes 
Sensible au toucher 
Anesthésier 
Ausculter 

Être propice à 
Nettoyer 

Pleurer 

Gagner du poid 

Se déshabiller 

Se rincer la bouche 
Guérir 

Insérer 

Perdre du poids 
S'assurer 

Signaler 

Prescrire 

Soulager la douleur 
Dépister 

Paraître 


S'asseoir 
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To squeeze 

To sting 

To take a shower 
To take out 

To throb 

To warm up 

To wear off 

To work out 

To worsen 


Toxic 








Presser 

Piquer 

Prendre une douche 
Enlever 

Palpiter 

Réchauffer 

Se dissiper 
Résoudre 

Empirer 


Toxique 





Tranquilliser 
Transplant 
Ultrasound scan 
Unshaven 
Warmth 
Weakness 
Wobbly 


Worse 





Calmant 
Repiquer 
Echographie 
Pas rasé 
Chaleur 
Faiblesse 
Patraque 





Pire 





Vocabulaire : matériel médical 


Frangais-anglais 
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Aiguille(s) 

Ampoule 

Attelle 

Bas anti-varices 
Bracelet d'identification 
Canule de Guedel 
Cathéter 

Cathéter intraveineux 
Chariot de médicaments 
Cliché radio 
Déambulateur 

Drain thoracique 
Électrode 

Éprouvette 

Garrot 

Lame 

Nébulisateur 
Pansement 

Perfusion intra-veineuse 
Pinces/forceps 
Prothèse auditive 
Prothèse de la hanche 
Prothèse dentaire 
Seringue 

Sonde à demeure 


Sonde cardiaque 








Needle(s) 

Blister 

Splint 

Anti-embolic stockings 
Identity bracelet 
Guedel airway 
Cannula 

IV Cannula 

Drug trolley 

X-ray plate 

Zimmer frame 
Intercostal drain 
Electrode 

Test-tube 
Tourniquet 

Blade(s) 

Nebulizer 

Dressing 
Intravenous infusion 
Forceps/Tweezers 
Hearing aid 

Hip replacement 
False teeth 

Syringe 

Indwelling catheter 
Cardiac catheterisation 

















Sonde de Foley 
Sonde gastrique 
Sonde urinaire 
Stérilet 


Thermomètre à 
graduations basses 








Foley catheter 
Naso-gastric tube 
Urinary catheter 
Coil/intrauterine device 


Low-reading thermometer 
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Anti-embolic stockings 
Blade(s) 

Blister 

Cannula 

Cardiac catheterisation 
Coil/Intrauterine device 
Dressing 

Drug trolley 

Electrode 

False teeth 

Foley catheter 





Forceps/Tweezers 


Bas anti-varices 
Lame 

Ampoule 
Cathéter 

Sonde cardiaque 
Stérilet 
Pansement 
Chariot de médicaments 
Électrode 
Prothèse dentaire 
Sonde de Foley 
Pinces/forceps 
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Guedel airway 
Hearing aid 

Hip replacement 
Identity bracelet 
Indwelling catheter 
Intercostal drain 
Intravenous infusion 
IV Cannula 


Low-reading thermometer 


Naso-gastric tube 
Nebulizer 
Needle(s) 

Splint 

Syringe 
Test-tube 
Tourniquet 
Urinary catheter 
X-ray plate 


Zimmer frame 





Canule de Guedel 
Prothèse auditive 
Prothèse de la hanche 
Bracelet d'identification 
Sonde à demeure 

Drain thoracique 
Perfusion intra-veineuse 
Cathéter intraveineux 


Thermomètre à graduations 
basses 


Sonde gastrique 
Nébulisateur 
Aiguille(s) 
Attelle 


Seringue 


Eprouvette 


Garrot 
Sonde urinaire 
cliché radio 


Déambulateur 
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Fiche 5.7 


Vocabulaire utile pour la conversation 


Catherine Muller (mise en page par Aurore Le Goéc) 


Vocabulaire frangais-anglais 


Tableau 5.11 





À bientôt 

À côté de 

À jeun 

À moins que 
Accueillir 

Affaiblir 

Aggraver 
Aide-soignant 
Ainsi 
Allongez-vous 
Alors/aprés/ensuite 
Analyse 

Ancien 

Aperçu 

Aptitude 
Asseyez-vous 
Augmentation 
Aussi 

Autorisation d'opérer 
Autour de 
Autrement 

Avaler 

Avant 

Avec 

Avez-vous mal ? 
Avoir la tête qui tourne 
Avoir peur 


Avoir soif 





Beaucoup de 





See you later 
Next to 

Nil by mouth 
Unless 

To welcome 

To weaken 

To worsen 
Nursing auxiliary 
Thereby 

Lie down 

Then 

Analysis 

Senior 

Insight 

Skill 

Sit down/up 
Increase 

Too 

Consent form 
Around 
Otherwise 
Swallow 

Before 

With 

Do you have any pain? 
To feel dizzy 

To be frightened 
To be thirsty 

A lot of 











Beaucoup mieux 
Bénin 

Bien que 

Bilan de santé 
Bout 


Brancard 





Much better 
Benign 
Although 

Health check-up 
Tip 

Stretcher 








Tableau 5.12 


C'est une douleur minime 
Ca pique 

Cava 
Caractéristique 
Cela fait mal 

Cela pique 
Cependant 
Chaque jour 

Chef de clinique 
Chef de service 
Ciseaux 

Combien 

Combien de fois 
Combien de temps 
Commencer 
Comment 


Comment allez-vous 
aujourd'hui ? 


Comportement 
Compréhension 
Confiance 
Conseil 
Consommateur 
Contrairement à 


Coupable 


tis a mild pain 
t stings 

'm alright 
Feature 

t hurts 

t stings 





However 

Every day 
Registrar 

Senior consultant 
Scissors 

How much 

How often 

How long 

To initiate 

How 


How are you today ? 


Behaviour 
Understanding 
Confidence 
Advice 
Consumer 
Unlike 

Guilty 
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Couverture 
Couvrir 

Crainte 

Dans 

De 

De haut en bas de 
Défaillant 

Demain 

Depuis longtemps 
Détendez-vous 
Disponible 
Echantillon 
Efficace 


Blanket 

To cover 

Fear 

In 

From 

From top to bottom 
Deficient 
Tomorrow 

For a long time 
Relax 
Available 
Sample 
Efficient 








Tableau 5.13 





Empirer, aller de pire en pire 
En ce moment 

En dehors de 

Entre 


Envisager 


Eradiquer 


Eviter les escarres 
Gros fumeur 

Glisser 

Humeur 

ll a les yeux fermés 
Il a une douleur sévère 
Il est sérieux 

Il fronce les sourcils 
Il respire rapidement 
Important 

Incapable 

Inconfort 

Inconnu 

Inoffensif 
Insupportable 
Interdire 

J'ai des crampes 

Je suis désolé 


Je surveillerai 








To get worse and worse 
At the moment 
Outside of 

Between 

Consider 

To wipe out 

To prevent bedsores 
Heavy smoker 

To slide 

Mood 

His eyes are closed 

He has severe pain 

He is serious 

He has a furrowed brow 
He has rapid breathing 
Prominent 

Unable 

Discomfort 

Unknown 

Harmless 

Unbearable 

To ban/to forbid 

I've got cramps 

I'm sorry 


I'll keep an eye on this 





Jusqu'à 

L'échelle de la douleur 
La parole 

Levez-vous 

Manière 

Membres de la famille 
Merci 

Moins 

Obligatoire 
Observation 

Où 

Où est la douleur ? 
Ouvrez la bouche 
Ouvrez les yeux 

Parmi 

Palpiter 

Pendant 








Until 

Pain scale 
Speech 

Get up 

Fashion 
Relatives 

Thank you 

Less 

Mandatory 
Finding 

Where 

Where is the pain ? 
Open your mouth 
Open your eyes 
Among 

To throb 


During 
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Pénible/triste 
Personnes agées 
Pour 

Pourquoi 

Préconiser 

Prendre une douche 
Preuve 

Probable 
Profondeur 


Puis-je vous parler un 
instant ? 


Quand 
Quel 


Quel est le degré de votre 
douleur ? 


Qui 

Quoi/Quel 

Quotidien 

Rassurant 

Répondre 

Respirer profondément 








Distressing 
Elderly 

For 

Why 

To advocate 

To take a shower 
Evidence 

Likely 

Depth 


May | have a word with you ? 


When 
Which 
How bad is your pain ? 


Who 
What 
Daily 
Reassuring 
To answer 


To breathe deeply 
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Ressentez-vous des 
douleurs ? 


Retarder 

Rien a boire 

Rien a manger 
S'occuper de/soigner 
Sans 

Sauf 

Se déshabiller 

Se raser 

Serrer (la main) 
Soulager la douleur 
Sous/au-dessous de 
Suivez mon doigt 
Sur 

Tandis que 

Tousser 

Tout va bien 

Un peu 

Voici 








Do you feel any pain? 


To delay 

Nothing to drink 
Nothing to eat 
To look after 
Without 

Except 

To get undressed 
To shave 

To squeeze 

To relieve pain 
Below 

Follow my finger 
On 

Whereas 

To cough 
Everything's fine 
Abit 

Here is 








Vocabulaire anglais-frangais 


Tableau 5.15 





Abit 

A lot of 

Advice 
Although 
Among 
Analysis 
Around 

At the moment 
Available 
Before 
Behaviour 
Below 

Benign 

Beside 
Between 
Blanket 

To breathe deeply 








Un peu 
Beaucoup de 
Conseil 

Bien que 
Parmi 

Analyse 
Autour de 

En ce moment 
Disponible 
Avant 
Comportement 
Sous/au-dessous de 
Bénin 

A côté de 
Entre 
Couverture 


Respirer profondément 











Check-up 
Confidence 
Consent Form 
To consider 
Consumer 
Daily 

To delay 
Deficient 
Depth 
Discomfort 
To feel dizzy 
Do you have any pain? 


Do you feel any pain? 





During 

Efficient 

Elderly 

Every day 
Everything's fine 
Evidence 


Except 





Fashion 


Bilan de santé 
Confiance 
Autorisation d'opérer 
Envisager 
Consommateur 
Quotidien 

Retarder 

Défaillant 
Profondeur 

Inconfort 

Avoir la téte qui tourne 
Avez-vous mal ? 


Ressentez-vous des 
douleurs ? 


Pendant 

Efficace 
Personnes agées 
Chaque jour 
Tout va bien 
Preuve 

Sauf 


Manière 





Tableau 5.16 





Fear 

Feature 

Finding 

Follow my finger 

For 

For a long time 

From 

From top to bottom 
Get up 

Guilty 

Harmless 

He has a furrowed brow 
He has rapid breathing 
He has severe pain 


He is serious 





Heavy smoker 





Crainte 
Caractéristique 
Observation 

Suivez mon doigt 
Pour 

Depuis longtemps 
De 

De haut en bas 
Levez-vous 
Coupable 

Inoffensif 

Il fronce les sourcils 
Il respire rapidement 
Il a une douleur sévère 
Il est sérieux 


Gros fumeur 
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Here is 
His eyes are closed 
How 


How are you today ? 


How bad is your pain? 


How long 

How much 
How often 
However 

I'll keep an eye on this 
I'm alright 

I'm sorry 

I've got cramps 
In 

Increase 

To initiate 
Insight 

It is a mild pain 
It stings 

It's sore 

Less 





Voici 
lla les yeux fermés 
Comment 


Comment allez-vous 
aujourd'hui ? 


Quel est le degré de votre 
douleur ? 


Combien de temps 
Combien 

Combien de fois 
Cependant 

Je surveillerai 

Ca va 

Je suis désolé 

J'ai des crampes 
Dans 
Augmentation 
Commencer 
Aperçu 

C'est une douleur minime 
Cela pique 

Cela fait mal 
Moins 








Tableau 5.17 








Lie down 

Likely 

Mandatory 

May | have a word with you ? 


Mood 

Much better 

Nil by mouth 
Nothing to drink 
Nothing to eat 
Nursing auxiliary 
On 

Open your eyes 
Open your mouth 
Otherwise 





Allongez-vous 
Probable 
Obligatoire 


Puis-je vous parler un 
instant ? 


Humeur 


Beaucoup mieux 


À jeun 


Rien à boire 

Rien à manger 
Aide-soignant 
Sur 

Ouvrez les yeux 
Ouvrez la bouche 


Autrement 





Outside of 
Pain scale 
Prominent 
Reassuring 
Registrar 
Relatives 
Relax 
Sample 
Scissors 

See you later 
Senior 
Senior consultant 
Sit down/up 
Skill 

To slide 
Speech 
Stretcher 

To swallow 
Thank you 
Then 
Thereby 

Tip 

To advocate 
To answer 
To ban 

To be frightened 
To be thirsty 
To cough 


To cover 


En dehors de 
L'échelle de la douleur 
Important 
Rassurant 

Chef de clinique 
Membres de la famille 
Détendez-vous 
Echantillon 

Ciseaux 

A bientôt 

Ancien 

Chef de service 
Asseyez-vous 
Aptitude 

Glisser 

La parole 

Brancard 

Avaler 

Merci 
Alors/après/ensuite 
Ainsi 

Bout 

Préconiser 
Répondre 

Interdire 

Avoir peur 

Avoir soif 

Tousser 


Couvrir 





Tableau 5.18 





To get undressed 

To get worse and worse 
To look after 

To prevent bedsores 

To relieve pain 

To shave 

To squeeze 


To shave 





To take a shower 





Se déshabiller 

Empirer/aller de pire en pire 
S'occuper de/soigner 

Éviter les escarres 
Soulager la douleur 

Se raser 

Serrer (la main) 

Se raser 


Prendre une douche 
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To throb 

To weaken 
To welcome 
To worsen 
Tomorrow 
Too 

To wipe out 
Unable 
Unbearable 
Understanding 
Unknown 
Unless 
Unlike 











Palpiter 
Affaiblir 
Accueillir 
Aggraver 
Demain 

Aussi 
Eradiquer 
Incapable 
Insupportable 
Compréhension 


Inconnu 


A moins que 


Contrairement a 








Until 
Upsetting 
What 
When 
Where 
Where is the pain? 
Whereas 
Who 
Why 
Which 
With 
Without 





Jusqu'à 
Pénible/triste 
Quoi/quel 
Quand 

Où 

Où est la douleur ? 
Tandis que 
Qui 

Pourquoi 
Quel 

Avec 


Sans 
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Conversation : admission du patient au bloc opératoire 


Collecting Data from a Patient 
Arriving at the Operating Theatre 


Diane has been working for two years as an 
anaesthetic nurse in the operating theatre of St. 
John's hospital. This hospital is an establishment 
run by the National Health Service and is one of 
the most important in London in terms of annual 
patient admissions. The operating theatre offers 
various specialties such as orthopaedics, cardiotho- 
racic surgery, ear, nose and throat (ENT), paedia- 
trics, gastro-intestinal surgery and transplantation. 
Diane works a twelve-hour shift from 7 am to 7 pm. 
Occasionally, she stays later in the evening, when the 
surgical schedule is disrupted by an emergency. 
Currently, Diane is assigned to the orthopaedics 
operating room. It's 7.30 am when a porter brings 
the first patient into the theatre. 

Diane : “Good morning. I'm Diane, the anaesthe- 
tic nurse.” She is holding the patient's record. “I 
have a few questions to ask you before we go into 
the operating room. You'll find they're the same 
questions you've been asked before — it's nothing 
to worry about, just our usual safety procedure. 
So - what's your full name? ” 

The patient : “Jane Tanner.” 

Diane : “Could you spell your surname please? ” 
Mrs. Tanner spells it. 

Diane : “Is that your husband's surname? ” 

Mrs. Tanner : “No, it's my maiden name. I'm not 
married.” 

Diane : “And can you give me your date of birth? ” 
Mrs. Tanner : “19 August (pronounced 19” of 
August) 1952.” 

Diane : “May I check your identification bracelet 
now? ” 

Mrs. Tanner takes her hand from under the cover. 
Diane checks the surname, first name and date of 
birth printed on the patient's bracelet. “OK, thank 
you.” 

Diane : “Now, can you give me your weight? ” 


Isabelle Clavagnier 


Mrs. Tanner : “I haven't weighed myself for ages. 
I've probably put on weight. I'd say I'm about 
8 stone 9.” 

Diane ticks all the information on the form. 
“What surgery are you having done today? ” 
Mrs. Tanner : “Aren't you supposed to know all 
about it? Isn't it written on my record? ” 

Diane : “Of course it is, Mrs. Tanner. But I still 
need to check it with you”. 

Mrs. Tanner : “I'm having a hip replacement on 
my left side.” 

Diane : “On the left side, OK. And do you know 
which surgeon will be operating? ” 

Mrs. Tanner : “It's Mr. David. Well, I hope it's 
him, because I've heard that sometimes when the 
patient's unconscious, the assistants get on with 
the surgery while the boss is busy with someone 
else.” 

Diane : “Well, I can assure you that Mr. David will 
be doing it all himself from beginning to end ! 
And when you had the consultation with the 
anaesthetist, what kind of anaesthesia did he 
recommend? ” 

Mrs. Tanner “General anaesthesia. 
I couldn't bear to be conscious during ano- 
ther operation - I had surgery on my right 
foot under a local anaesthetic and I found the 
noise really scary.” 

Diane reassures the patient : “With general 
anaesthesia you're conscious the first five minutes, 
and when you wake up in the recovery room, 
you're surprised it's all over. By the way, did you 
use an antiseptic cleaner for your shower this mor- 
ning or yesterday evening? ” 

Mrs. Tanner : “This morning, the healthcare 
assistant helped me to have a wash. I can't bend 
with my hip the way it is. She used a little red 
bottle with a funny smell.” 

Diane : “Yes, it's probably iodine. It has a 
strong smell. And, when did you last eat, drink 
or smoke? ” 
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Mrs. Tanner : “I've never smoked. I've been on 
an empty stomach since midnight. That's the 
most difficult thing for me, my mouth feels abso- 
lutely dry and I'm really thirsty.” 

Diane : “Did you have a mouthwash this mor- 
ning? ” 

Mrs. Tanner : “Yes, it was refreshing at the time, 
but now I feel I've got bad breath.” 

Diane : “I know it's not comfortable for you. Did 
you take any other medicine this morning? ” 
Mrs. Tanner : “Yes, I was given a tablet to relax 
me. I feel a bit dizzy now.” 

Diane : “Are you aware of any allergies : food or 
other types of allergies? ” 

Mrs. Tanner : “Not as far as I know.” 

A middle-aged man wearing a green scrub suit 
and cap passes by. “Hi Diane! You seem to feel 
fine today” exclaims the anaesthetist in a friendly 
tone. 

Diane smiles : “Good morning Tony!” To the patient : 
“Did you pass water before leaving the ward?” 

Mrs. Tanner : “Yes, but I could go again.” 
Diane : “Let me help you with this bedpan.” 
Mrs. Tanner : “That's better, thank you.” 

Diane : “May I look at your mouth? Can you 
open it wide? No dentures, all right, thank you. 
Now, let me have a look at your forearms. I'll need 
to implant an intravenous cannula to give you 
drugs during surgery.” 

Mrs. Tanner : “I'm right-handed, I'd appreciate 
it if you could put it on my left arm.” 

Diane : “That's all right by me. Now let's go into 
the operating room. I'll be looking after you 
during the surgery. Once it's over, you'll be 
moved to the recovery room where another team 
will take over. Try to relax : everything will be 
fine.” 

Mrs. Tanner : 
last? ” 

Diane : “Well, it depends, a couple of hours, I'd 
say. Take a deep breath, I'm going to prick you.” 
She places the cannula and attaches a drip. 

Mrs. Tanner worries : “But where's Mr. David? ” 
Diane : “He'll be here in just a few minutes. Well, 
here he comes.” 
The surgeon : 
How are you? ” 


“How long does the surgery 


“Good morning, Mrs. Tanner. 


Mrs Tanner : “Good morning, Mr. David. 
I could be better.” 

The surgeon : “Just think that in a few hours 
you'll wake up with a brand new left hip. Don't 
worry. Everything will be all right !” 

Diane : “Now, Mrs. Tanner, try to think of 
something pleasant... where do you like to go on 
holiday? ” 


Keywords we came across 


Anaesthetic nurse : infirmier (ère) anesthésiste 
To be assigned to : étre affecté a 

To be right-handed : être droitier (ère) 

To be thirsty : avoir soif 

Bedpan : bassin 

To breathe deeply : respirer profondément 

To check : vérifier 

To collect data : recueillir des données 

Date of birth : date de naissance 

Dentures : prothèses dentaires 

To drink : boire 

Drip : perfusion 

Drug(s) : médicaments(s) 

Ear, nose and throat (ENT) : oto-rhino-laryngo- 
logie (ORL) 

To eat : manger 

8 stone 9 pounds : équivaut à 55 kilos 
Emergency : urgence 

To feel dizzy : avoir un étourdissement, avoir le 
vertige 

First name : prénom 

Forearm : avant-bras 

Full name : nom et prénom 

General anaesthesia : anesthésie générale 

To have a wash : se laver 

To have bad breath : avoir mauvaise haleine 

To have been on an empty stomach since mid- 
night : être à jeun depuis minuit 

To help : aider 

Healthcare assistant : aide-soignant(e) 

Hip replacement : pose de prothèse de hanche 
Intravenous cannula : cathéter intra-veineux 
(voie veineuse périphérique) 

Left side : côté gauche 

To look after someone : s'occuper de quelqu'un 
Maiden name : nom de jeune fille 

Medicine : médicament 





Mouthwash : bain de bouche 

Mr. : habituellement, les patients disent 
«Doctor (Dr.)» aux médecins, mais les chirur- 
giens anglais se font appeler « Mr. ( Mister)» 
National Health Service : système de santé 
publique en Grande-Bretagne 

To operate on : opérer 

Operating room : salle d'opération 

Operating theatre : bloc opératoire 

To pass water : aller aux toilettes 

Patient's record : dossier du patient 

To prick : piquer 

Recovery room : salle de réveil 

Right foot : pied droit 

Safety procedure : procédure de sécurité 
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Scrub suit and cap : tenue chirurgicale et calot 
Shower : douche 

To smoke : fumer 

Surname : nom de famille 

Porter : brancardier 

Surgeon : chirurgien 

Surgery : opération chirurgicale 
Tablet : comprimé 

To think of something pleasant : 
quelque chose d'agréable 
Twelve-hour shift : roulement de 12 heures 
Ward : service 

Weight : poids 

To worry : s'inquiéter 


penser à 
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Fiche 5.9 


Conversation : surveillance du patient en SSPI 


Observation and Care in 
Post-Anaesthesia Care Unit 


The Post-Operational Recovery room is divided 
into three main areas, one of which is specifically 
designated for children. The care team comprises 
two anaesthetic nurses, a trainee anaesthetic nurse, a 
qualified registered nurse, and a healthcare assistant. 
Each nurse is assigned to one of the areas. In addi- 
tion, an anaesthetist is available to intervene at any 
time. Today is a very busy day in the recovery room. 
At the moment, Mr. Murphy is being transferred 
from the operating theatre to the recovery room. 
Jessy, one of the anaesthetic nurses, and Emily the 
trainee nurse have prepared the recovery bay for 
his arrival. 

The theatre nurse and the anaesthetist hand over 
the patient to Jessy, passing on relevant informa- 
tion as they do so : “Mr Murphy was operated for 
a sleeve gastrectomy. The surgery went well, wit- 
hout complications. The drugs used for anaesthe- 
sia were Propofol, Desflurane, Remifentanyl and 
Cisatracrium. A peripherally inserted central 
catheter (PICC) was inserted, as well as a nasogas- 
tric tube. Intubation wasn't easy : it was done with 
a cuffed endotracheal tube of 8.5. The setting of 
the ventilator is : volume controlled, respiratory 
rate 14, fraction of inspired oxygen (FIO,) 50 %, 
positive end-expiratory pressure (Peep) 5.” 

The theatre nurse continues : “A Foley catheter 
was introduced. Urinary output is correct. Vital 
signs are steady apart from a low temperature. The 
Redon drain and the dressing are not haemorrha- 
gic.” The nurse is already on her way out of the 
recovery room : “See you later, girls !” 

Jessy monitors the patient and says : “All right !” 
She then asks Emily : “Emily, could you check the 
ventilator settings, and make a written note of 
them, please? Don't forget to set the alarms, too” 
Jessy takes the core temperature, which reads 
35 °C, and positions a forced air heater to raise the 
patient's temperature. 


Isabelle Clavagnier 


At the same time, in another area, Thomas, an 
anaesthetic nurse, has the task of assessing the pain 
of a patient who has recovered consciousness after 
a left knee replacement, using a numeric pain 
rating scale. “Now Mr. Johnston could you try to 
give me the intensity of your pain on a scale from 
0 (pronounced owe) to 10 (ten)? ...if 0 (owe) 
stands for no pain at all and 10 (ten) for the worst 
possible pain.” 

The patient answers : “I really couldn't tell you. 
My knee hurts terribly. It's a stabbing pain.” 
Thomas : “I'm sorry to insist, but please try and 
give your pain a mark on the scale.” 

The patient winces : “Around 6 (six) or 7 (seven), 
I'd say.” 

Thomas : “You have a pain-killer drip flowing at 
the moment, and it should make your pain much 
more bearable quite soon. You also have what we 
call a PCA (patient-controlled analgesia) pump 
which contains morphine. It allows you to self- 
administer the drug by pushing this button whe- 
never you need it.” Thomas gives the patient the 
handset. “Don't worry, there's a safety lock which 
regulates the maximum dose each time you push 
and it also ensures a minimum time in-between 
doses.” 

The patient pushes on the button : “I'll do any- 
thing to get rid of that pain.” 

The monitor alarm rings, immediately drawing 
Thomas's attention to the screen. He reassures 
the patient. “Your blood pressure is a bit high but 
that's probably because of your pain. Nothing to 
worry about.” He also notices that the curve 
showing the oxygen saturation rate is irregular. 
This is, in fact, because the patient is trying to take 
the oximeter off his finger. “Mr. Johnston, what 
do you want to take that off for? It's a very impor- 
tant device for us to measure your oxygen rate.” 
Thomas puts it back on the patient's finger. 
“Please, you must keep it on.” Now he checks the 
amount of blood in the drain bag and enters it in 
the patient's record. A few minutes later, when 





Thomas asks the patient to assess his pain again, 
the pain rating has obviously decreased. Then he 
asks : “Do you feel nauseous? ” 

The patient : “Not at all”, and he closes his eyes 
to rest. 

The children's corner is very noisy. A two-year-old 
boy who has undergone a circumcision for a phi- 
mosis is crying his heart out and calling his 
mother. 

The nurse in charge of this section is busy looking 
after another child whose heart is beating too 
slowly. She calls on Lena, the healthcare assistant, 
for help. “Lena, could you look after that little 
boy. I don't want him to disturb the other child- 
ren with his crying.” 

Lena : “All right. I'll do my best to keep him 
entertained.” To the toddler : “I'm Lena, what's 
your name? ” The little boy doesn't answer. 
“What's the matter, can you tell me? ” 

The little boy sobs : “I want my mummy !” 
Meanwhile Lena checks his name on his identity 
bracelet : “Jonathan, you're going to see your 
mummy very soon. She's waiting for you upstairs, 
don't worry. Look, here's your teddy bear.” 

The little boy holds his teddy tightly. 

Lena blows up a glove to make a funny hand-sha- 
ped balloon : “Let me draw a face on it.” The little 
boy watches attentively and this makes him calm 
down. 

While this is going on, the nurse is putting a 
reservoir bag mask on a child who is in a critical 
condition : her lips are blue and she is breathing 
with difficulty as her chest muscles pull in. “Lena, 
call the anaesthetist quickly, it's an emergency.” 
Lena says to Jonathan : “I'll be back, Jonathan. 
Try to be a brave boy for a few more minutes.” 
She calls the doctor and makes her way over to 
help the nurse. 

The nurse : “Bring the emergency cart, please.” 
The anaesthetist arrives. “She started turning cya- 
notic and polypneic a few minutes ago. Her pulse 
rate is 60 and saturation is decreasing rapidly.” 
The anaesthetist reassures the little girl : “You'll 
be all right, my dear, we'll put you back to sleep 
now.” To the nurse : “Prepare a Propofol syringe. 
I'll bag her while you prepare the equipment to 
intubate her.” 

Mr. Murphy is now waking up. 
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Jenny : “Mr Murphy, I'm Jenny the recovery 
nurse. Your surgery went fine and you're in the 
recovery room now. The reason you can't speak 
is because of a tube in your trachea which is 
helping you to breathe. I'll be taking that tube 
out quite soon. And we had to tie your hands to 
the bed to prevent you from taking the tube out 
yourself. Can you lift your head a little bit, 
please? ” Mr. Murphy manages to lift his head. 
“Can you move your feet? Very good ! Now I'm 
using a light to check how your pupils react. 
Perfect. I will just ask you to be patient and calm 
like you are at the moment for another ten 
minutes until I take out the tracheal tube.” 
Mr. Murphy nods. 

Jonathan, the little boy, has now reached the stage 
when he is ready to be discharged. 

The porter comes to fetch him : “I may be big 
and tall but I'll try to be as gentle as your teddy 
bear. I'll bring you back to your mummy and 
daddy.” To the nurse : “Where are his medical 
records? ” The nurse looks on the desk : “Here 
they are. Can you tell the ward nurse she can call 
me? I don't have time to go with you ; it's so busy 
today !” 


Keywords we came across 


Amount of blood : quantité de sang 
Anaesthetic nurse(s) infirmier(s)-ère(s) 
anesthésiste(s) 

Anaesthetist : anesthésiste 

To assess : évaluer 

To bag : ballonner 

To be a trainee : étre en formation 
Blood pressure : pression artérielle 

To call on somebody for help 
quelqu'un a la rescousse 

Care team : équipe soignante 

To check : vérifier, contrôler 

Child, children : enfant(s) 

Core temperature : température centrale 
To cry one's heart out : pleurer toutes les larmes 
de son corps 

Cuffed endotracheal tube : sonde d'intubation 
a ballonnet 

Device : dispositif, appareil 

Drain bag : flacon de drainage 


appeler 
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Dressing : pansement 

Drug(s) : médicaments 

Emergency cart : chariot d'urgence 

To entertain : divertir 

Foley catheter : sonde de Foley 

Forced air heater : système de réchauffement 
par air pulsé 

Glove : gant 

To hand over : faire la passation 

Hands tied to the bed : mains attachées au lit 
Healthcare assistant : aide-soignant(e) 
Heartbeat : battement cardiaque 

To hurt : faire mal, être douloureux 
Nasogastric tube : sonde nasogastrique 
Numeric pain rating scale : échelle numérique 
d'évaluation de la douleur 

Oxygen saturation curve : courbe de saturation 
en oxygène 

Pain : douleur 

Painkiller drip : perfusion d'antalgiques 

Patient controlled analgesia pump : pompe 
analgésique contrôlée par le patient 


Patient's record : dossier du patient 

Porter : brancardier 

Post-Anaesthesia Care Unit (PACU) : salle de 
surveillance post-interventionnelle (SSPT) 
Post-Operational Recovery room : salle de 
réveil 

Qualified registered nurse : infirmière diplômée 
d'Etat compétente 

Reservoir bag mask : masque à haute concentra- 
tion 

Respiratory rate : fréquence respiratoire 

Safety lock : verrou de sécurité 

Stabbing : lancinant 

Surgery : opération 

Teddy bear : ours en peluche 

Theatre nurse : infirmière de bloc opératoire 
To turn (suivi d'un adjectif) : devenir 

Urinary output : diurèse 

Ventilator settings : réglages du ventilateur 
Vital signs : paramètres vitaux 

Volume controlled : ventilation contrôlée 
Ward nurse : infirmier (ère) de salle 
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Fiche 6.1 Patiente opérée d'une fracture 

du fémur sous rachi-anesthésie 

Patient âgé opéré d'une prothèse 

totale de genou sous AG 

Patiente de 100 ans opérée 

d'une cataracte sous-péri-bulbaire 

Patient opéré d'une laryngectomie totale 

avec lambeau sous AG 

Patiente opérée d'une extraction 

dentaire multiple sous AG 

Patient obèse opéré d'un by-pass 

gastrique 

Patiente hypertendue pour une 

cholécystectomie sous coelioscopie 

Patiente primipare opérée d'une 

césarienne sous péri/rachi 

Patiente opérée d'une grossesse 

extra-utérine en urgence 
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Fiche 6.11 Patiente opérée d'une appendicectomie 
présentant un choc anaphylactique 


Fiche 6.2 
Fiche 6.3 
Fiche 6.4 
Fiche 6.5 
Fiche 6.6 
Fiche 6.7 
Fiche 6.8 


Fiche 6.9 


Le guide de l'infirmier anesthésiste 
© 2015, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


Chapitre 6 


Situations cliniques 
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Fiche 6.19 
Fiche 6.20 
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Fiche 6.24 


Patiente allergique au latex opérée 
d'une thyroïdectomie totale 

Patient diabétique opéré d'une RTUP sous rachi 
Patient polytraumatisé victime d'un AVP 
Patiente en choc septique opérée 

d'une occlusion intestinale 

Tumeur du cervelet en position assise 
Patient opéré pour une thoracoscopie talcage 
Patiente opérée pour une lobectomie 
pulmonaire droite par thoracotomie 
Patient éthylique chronique opéré 

pour une laminectomie L4-L5 

Patient fumeur opéré d'une pontage 
artériel fémoro-poplité 

Patiente opéré d'une hépatectomie avec 
une transfusion per-opératoire 

Patiente insuffisante rénale dialysée 
opéré d'une mastectomie 

Patient très âgé insuffisant respiratoire 
opéré pour une pharyngo-endoscopie 
Bébé de 3 mois opéré d'une luxation 
congénitale de la hanche 
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Fiche 6.1 


Patiente opérée d'une fracture du fémur sous 


rachi-anesthésie 


Exposé du cas clinique 


Mile L, 16 ans, a été hospitalisée à 14 heures accom- 
pagnee de son père dans le service d'orthopédie. 

Elle présente une fracture de la dinphyse femorale 
droite suite a une chute de cheval et il existe égale- 
ment une plaie cutanée sur la jambe droite. 

Dans le service des urgences, après immobilisation de la 
fractureetréalisation d'un bilan sanguin (Coagulation, 
NES, groupe sanguin, RAI) une voie veineuse périphé- 
rique a été posée afin de débuter l'antalgie (paracéta- 
mol, tramadol) et une antibiothérapie. 

La consultation d'anesthésie indique : 

o absence d'antécédent, de tabagisme, de difficulté 
d'intubation. 

e pression artérielle 110/70 mmHg, pouls à 
96 bpm. 

o M" L. bénéficie d'une contraception orale. 

© Dernier repas à midi. 

Elle est accueillie au bloc opératoire à 18 heures pour 
traitement de sa fracture par enclouage centromédul- 
laire sous rachi-anesthésie avec adjuvant morphinique. 
Le médecin anesthésiste à prescrit une anxiolyse pré- 
opératoire par alprazolam et une antibioprophy- 
laxie par cefamandole. 


Caractéristiques du patient 


e Personne mineure rendant obligatoire l'autori- 
sation parentale d'opérer. 
+ Absence d'antécédent, traitement en cours : contra- 
ception orale, majorant le risque thrombo-embolique 
post-opératoire. 
e Jeune fille, 16 ans : 
— éviter une allo-immunisation par transfusion 
pour préserver son avenir obstetrical. 
— réactivité vagale parfois exacerbée. 
— souvent, pudeur accrue. 
— peur d'un préjudice esthétique. 
e Score d'Apfel à 2-3. 
e Vacuité gastrique incertaine due au stress 
occasionné. 


Jean Paul Decoene 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Fracture du fémur avec plaie cutanée 


e Fracture isolée + plaie cutanée de la jambe 
= fracture ouverte (majoration risque infectieux). 
e Risque de douleur : importance de l'immobili- 
sation et du traitement antalgique. 

e Risque d'embolie graisseuse : immobilisation. 

e Possible constitution d'un hématome impor- 
tant à l'origine d'une hypovolémie et d'une baisse 
des réserves érythrocytaires. 


La chirurgie 


Il s'agit d'une chirurgie semi-urgente d'une durée 
de 1 ha 1 h 30, douloureuse en per- et post-opé- 
ratoire. Elle présente des risques spécifiques : 

e infectieux (mise en place de matériel), 

e hémorragique (abords  transmusculaires, 
alésage), 

e embolie graisseuse ou cruorique (surtout lors 
de l'alésage per-opératoire), 

e thombo-embolique péri-opératoire (majoré par la 
contraception orale), 

e hypothermiques (découvrements itératifs, lavage 
et désinfection cutanée, etc.). 

Elle nécessite une installation sur table orthopé- 
dique et un relachement musculaire pour la réduc- 
tion de la fracture par traction. 


Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


La technique anesthésique. 


La rachi-anesthésie est une technique simple et 
efficace car : 

e elle procure un excellent bloc moteur qui 
concerne les deux membres inférieurs avec un 
relâchement musculaire de qualité, 

e elle permet d'éviter le risque d'un syndrome de 
Mendelson (contexte d'urgence ici). 





L'injection au niveau de L4-L5 d'un anesthésique 
local hyperbare procure, dans l'ordre, un blocage 
des fibres neurovégétatives, puis sensitives et ther- 
miques et enfin motrices. 

Blocage des fibres neurovégétatives : 

e responsable d'une vasodilatation intense et 
rapide dont l'étendue est proportionnelle aux 
niveaux métamériques atteints (4 à 6 niveaux 
supérieurs au bloc sensitif), 

e conséquences surtout hémodynamiques pou- 
vant être brutales, 

e la vasodilatation majore la thermolyse et surtout 
entraîne une hypovolémie relative avec chute 
importante de la pression artérielle et baisse du 
retour veineux, ceci d'autant qu'une hypovolémie 
vraie préexiste. 

La morphine intrathécale (100 ug) procurera une 
analgésie prolongée. 

La ponction nécessitera une installation en décu- 
bitus latéral du patient possiblement douloureuse 
au vu du traumatisme. 

Une telle chirurgie sous rachi-anesthésie peut être 
source d'inconfort pour la patiente. 


Objectifs principaux pour cette jeune 
patiente 


e Assurer un accompagnement adapté pour 
gagner la confiance et la coopération de la patiente 
tout au long de la prise en charge. 

e Permettre la réalisation de la rachi-anesthésie 
dans les meilleures conditions. 

e Prévenir, dépister et corriger les conséquences 
de la rachi-anesthésie, notamment les chutes de la 
pression artérielle. 

e Assurer une analgésie pré-, per- et post-opéra- 
toire efficace. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


e Préparation de la salle d'intervention : 

— éléments standard de sécurité selon FOSO ; 

— éléments spécifiques : matériel pour la réalisa- 
tion de la rachi-anesthésie : préférer aiguille 27 G, 
bupivacaine hyperbare, ampoule de morphine 
intrathécale, set pour rachi-anesthésie, Ringer 
Lactate®, éphédrine et atropine prêtes à l'em- 
ploi, lunettes à O,, céfamandole, tabliers plom- 
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bés de protection, hémocue en salle ; 
— propofol, succinylcholine à disposition 
immédiate. 

e Accueil de Mlle L : 
— se présenter, évaluer le degré d'anxiété, 
mettre en confiance, écouter ses demandes, 
expliquer les gestes, 
— effectuer les contrôles d'identitovigilance, de 
l'autorisation d'opérer signée, des éléments du 
dossier (coagulation, NFS, RAI et carte de 
groupe), du jetine, de la prémédication, 
— installer Mlle L confortablement avec respect 
de la pudeur, 
— mettre en place des moyens de monitorage et 
de réchauffement, 
— si possible : proposer l'écoute de musique 
personnelle par écouteur et/ou une hypnose 
conversationnelle selon possibilité personnelle, 
— renseignement check-list HAS. 
Réalisation de la rachi-anesthésie : 
— explications du déroulé du geste, prévenir des 
changements de sensation, 
— vérification de la VVP et de son débit, expan- 
sion volémique par Ringer Lactate® + Ephédrine®, 
— aide a la réalisation de la rachi-anesthésie par 
le MAR: mise en décubitus latéral gauche avec 
aide pour l'accompagnement du membre droit 
en rectitude, 
— repérage, désinfection du site et réalisation de 
la rachi-anesthésie par le médecin anesthésiste, 
— mise en décubitus dorsal immédiatement 
après le pansement puis position légèrement 1⁄2 
assis (20 °) : objectif D10 - S3 

e Observation de la mise en place, de l'efficacité 

et des retentissements cliniques : 
— sensation de chaleur, recherche de pâleur, de 
sueurs, 
— recherche d'une bradycardie ou/et d'une 
hypotension, prise de la pression artérielle toutes 
les minutes, 
— correction si nécessaire par remplissage + éphé- 
drine ou atropine si bradycardie d'origine vagale, 
— surveillance de la fréquence et de l'amplitude 
ventilatoire, 
— éviter mise en déclive car risque d'extension 
du blocage sympathique, voire du diaphragme, 
— contact verbal permanent à la recherche d'un 
trouble de la conscience, 
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— un bâillement, des nausées ou des vomisse- 
ments sont souvent des signes cliniques précur- 
seurs d'hypotension, 

— recherche des niveaux sensitifs atteints par 
test chaud/froid : repères : D10 ombilic, 
L1-L4 face antérieure de la cuisse, S1-S2 face 
postérieure de la cuisse, disparition de la dou- 
leur lors du lavage, évaluation du bloc moteur 
par test de Bromage, 

— réchauffement du haut du corps, 

— inclinaison légère possible de la table à droite 
pour bloquer davantage le membre inférieur 
droit, 

— antibioprophylaxie par céfamandole. 


Per-opératoire 


Installation sur la table orthopédique en colla- 


boration avec l'équipe chirurgicale : 


— éviter les changements de déclivité en rap- 
port avec la vasoplégie et les niveaux sensitifs à 
atteindre, 

— une attention orientée est portée sur les 
points d'appui : sacrum au bord de la table, cale 
pubienne, bras droit surélevé dans gouttière, 
talons protégés, chaussure de traction, 

— lutte contre l'hypothermie par convection 
d'air chaud, 

— mise en place d'une protection plombée pour 
protéger les ovaires des rayons X émis par la scopie, 
Surveillance de l'anesthésie : efficacité de la 


rachi-anesthésie : absence de douleur et de réac- 
tions neurovégétatives à l'incision et tout au long 
de l'acte anesthésique. 


Garder le contact avec la patiente, être présent, 


répondre à ses besoins. 


Surveillance de la réanimation : 
— temps fort : alésage du fût fémoral à la 
recherche de signes d'embolie, 


— compensation des pertes hémorragiques en 
premiere intention par cristalloides, 
— anticiper une commande possible de culots 
globulaires, seuil de transfusion 7 à 8 g/dl (à 
vérifier avec hémocue ++), 
— oxygénothérapie éventuelle, 
— prévention et dépistage des complications par 
la surveillance hémodynamique : pouls, pres- 
sion artérielle, temps de recoloration, aspect des 
téguments, quantité et qualité du saignement, 
recherche de signes d'embolie graisseuse ou 
cruorique : troubles du rythme, désaturation, 
sensation de malaise, hypotension. 

e Prévention NVPO (Apfel à 2-3). 


Période post-opératoire 


e Transfert prudent en SSPI en rapport avec la 
vasoplégie, le bloc moteur, l'acte chirurgical. 

e Installation % assise, rectitude du membre infé- 
rieur droit qui peut être légèrement surélevé, vérifi- 
cation de l'absence de compression. 

e Surveillance de la levée du bloc moteur puis 
sensitif. 

e Mise en œuvre de l'analgésie multimodale à la 
disparition du bloc moteur. 

e Évaluation des pertes sanguines (drains, hémo- 
globinémie ? ), des constantes hémodynamiques. 

e Recherche d'un globe vésical. 

e Prophylaxie des troubles emboliques éventuelle 
par HBPM. 

e Favoriser l'information aux parents. 

e Sortie SSPI selon les critères habituels et proto- 
cole rachi-morphine, aprés accord médical. 


Points essentiels 


Traumatisme — urgence — hypovolémie — risque 
hémorragique — risque thrombo-embolique — 
analgésie — adolescence — inconfort. 
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Patient âgé opéré d'une prothèse totale de genou sous AG 


Exposé du cas clinique 


IADE au bloc opératoire d'orthopédie, vous accueillez 
M Jean, âgé de 70 ans qui doit être opéré pour pose 
d'une prothèse totale de genou (PTG) droit avec pose de 
garrot chirurgical. Une anesthésie générale est prévue. 
Le MAR a noté les informations suivantes dans le 
dossier d'anesthésie : 
© Examen pré-anesthésique : 

— poids 75 kg, taille 176 cm, 

— Mallampati I, Cormack I, 

— PAS-PAD 140-80 mmHg, FC 70 battements/ 

min, 

— ASA 2. 
© ATCD chirurgicaux, médicaux : 

— mai 2013 : Cholécystectomie, 

— HTA équilibrée : Avlocardyl LP 160 matin, 

— gonarthrose. 
© Protocole anesthésique prévu : 

— Pas de prémédication (en accord avec le 

patient), 

— Diprivan®, Sufenta®, Tracrium”, 


© Antibioprophylaxie : Céfazoline 2 g IV. 


Tableau 6.1 


Delphine Kabta Nadaud 


Protocole analgésique post-op : 

— Kétalar® bolus 10 mg, 

— Paracttamol 1 gx 4/24h, 

— Acupan® 20 mg x 4/24h 

— Morphine® 1” bolus de 0,1 mg/kg puis titration 
en SSPI par injection de 2 mg jusqu'à EVA <3 
Durée d'intervention prévue : 2 h 


Caractéristiques du terrain 
du patient 


À 70 ans, le patient est qualifié d'«âgé». 

e IMC normal à 26. 

e ASA2 (patient avec anomalie systémique modé- 
rée liée à l'HTA équilibrée). 

e Mallampati 1 (vision pharyngée complète) corrélée 
au Cormack 1 évalué (vision totale de glotte, cordes 
vocales) : critères d'intubation facile. 

e Vieillissement physiologique : adaptation diffi- 
cile de l'organisme aux situations de stress (N 
réserves fonctionnelles des organes). 

Âge physiologique : facteur critique, donc évaluer 
l'état de santé pré-opératoire 

Même si M. Jean semble en bonne santé, connaître 
les risques liés à l'âge pour une PEC optimale. 





Modifications liées à l'âge 


Actions 





Ventilatoire et risque hypoxique : 
modifiée, force musculaire |, cage thoracique rigide) 


| réponse à l'hypoxie, hypercapnie 





Volumes | (car mécanique ventilatoire altérée (propriété élastique du poumon 


Modification rapports V/P, | réserve en 0,, volume de fermeture f, atélectasies T 


VAS : | réflexes protecteurs : risque d'encombrement, d'inhalation post-op. 


Pré0,, Fet0, > 90 % 


PEP, Vt 7 ml/kg : 525 ml, VE 22, FR 12/min 
Manceuvres de recrutement 

SpO, contrôlée 

+ Aspiration trachéale stérile 

Extubation précoce, bien réveillé 

0, post-extubation. 
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HDM, cardiovasculaire 


| compliance ventriculaire, | FE, t FC ici masquée car bétabloqué (baroréflexe altéré) | Prise d'Avlocardyl®, PA, FC vérifiées 


+ Troubles du rythme Avoir atropine 
Tracé du scope vérifié 


Avoir éphédrine, néosynéphrine 


ibilité à l'h lémie, ré énergi i d'hypoTA délétè 
Sensibilité à l'hypovolémie, réponse adrénergique | (risque d'hypoTA délétère Maintenir PAM proche/valeur habituelle 


pour rein, cerveau 

AG = vasodilatation mal tolérée si hypovolémique 

Ici cardiopathie hypertensive : facteur de risque d'AVC, SCA ST*. 

A l'arrivée, ce patient a une HDM stable mais pression de perfusion à maintenir 
en per- et post-op. 


+ monitorage du segment ST 
Remplissage vasculaire prudent. 


Régulation thermique | Couvrir, réchauffer dès l'arrivée par système à air pulsé 
Hypothermie (risques d'ischémie myocardique, troubles du rythme au réchauffement). | Température monitorée. 


Confusion post-op si hypoxémie, hypothermie, infection, perte fonctionnelle, 0, post-op, réchauffement, antalgiques 
sortie tardive. Lever, réhabilitation précoces. 


Fonctions hépatique et rénale | Normovolémie. 


Anxiété Attitude rassurante 
Empathie 
Réponse aux questions. 





Fragilité cutanée (Cf. Fiche position) 














Caractéristiques de la chirurgie/  Indiquée ici, car le patient souffre de gonar- 
de la pathologie en cause thros: 


Chirurgie réglée, fonctionnelle, reconstructive car 
pose de prothèse. 


Tableau 6.2 





Risques ou problèmes encourus Actions 





Hémorragique Pré-0p. 

Lors de la coupe osseuse, car os très vascularisé. Stratégie d'épargne sanguine 

Nécessité de prévenir l'anémie, l'hypothermie (T saignement per- et post-op.) | Carte Groupe Sanguin, RAI < 72 h valides 
Utiliser le garrot Bilans NFS, hémostase 

Pour ce patient, seuil toléré 9 g/dl Hb. Avoir ordonnance/commande de sang Dossier 
transfusionnel 

WP 18 G, 500 ml RL 

Per-op. 

Garrot chirurgical 

Réchauffement externe 

Température notée 

Per- et post-op. 

Pertes sanguines estimées 

+ Hémocue 

PA, FC 

Coloration cutanée. 


Thrombo-embolique d'origine veineuse car chirurgie du membre inférieur, HBPM 

alésage, stase sanguine, hypercoagulabilité Bas de contention élastiques 
Garrot, donc prophylaxie. Déambulation précoce 
Signes de phlébite à dépister. 


infectieux Céfacidal 30 mn avant incision ou gonflage du garrot 
Chirurgie propre classe | d'Altemeier mais attention : prothèse donc (obtenir des concentrations optimales tissulaires, osseuses) 
antibioprophylaxie, lutte contre infections du site opératoire. Asepsie +/- flux laminaire. 














Douleur per- et post-op. 

Incision sur face antérieure en regard de la rotule, luxation, coupe osseuse, 
pose d'implants 

PEC multimodale 

Per-op. 

Sufenta® pour IOT, pour la chirurgie. Morphinomimétique 1000 x > morphine 
(5 pg/ml, 0,3 ug/kg, délai d'action 1 min, maxi 6 min, durée 45 min) 

Fin d'intervention : Infiltration locale d'AL intra-articulaire (ou ALR pré- 
opératoire par bloc sciatique sous échographie) 

Post-op. (pour confort, mobilisation articulaire, marche) 

Kétalar hypnotique non barbiturique, récepteurs NMDA bloqués, hyperalgie 
prévenue (10 mg/ml, 0,15 mg/kg, délai 1 min, durée 15 à 30 min) 
Paracétamol antalgique palier 1 (pic 45 à 60 min, durée 4 à 6 h) 

Acupan® analgésique non morphinique d'action centrale (délai 45 min, durée 4-6 h) 


Morphine® (IV pic 7 à 15 min, durée 3-4 h). 
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Induction 22,5 ug soit 4,5 ml titrés, réinjection 0,1 pg/ 
kg, soit 7,5 pg soit 1,5 ml 


10 mg en bolus après induction puis +/-30 min 


Perfusette 1 g/100 ml 1 h avant la fermeture 

20 mg dilués dans 100 ml, 45 min avant la fermeture, 
IVL en 30 min 

Bolus lent 7,5 mg, 7,5 ml, en fin d'intervention, en 
SSPI 2 mg/2 mg jusqu'à EVA < 3 = > Tracer EVA 
Installation confortable. 








Hypothermie : 

Thermolyse par conduction, convection, radiation, évaporation 
Vasodilatation/anesthésiques 

Intervention longue 

Conséquences : 

Coagulation altérée 

Retard d'élimination des médicaments, du réveil 

Frissons + VO, Î 


Cicatrisation | 

+ confusion 

T durée d'hospitalisation 
Sepsis. 


Position 
DD bras en croix, membre < droit fléchi puis étendu. 


Garrot (champ opératoire exsanguiné, saignement, | travail chirurgical facilité) 
Nécessite une pression maximale de gonflage 

Risques liés au gonflage 

HTA car brutale de la volémie (ici 400-500 ml) avec risque de surcharge 
volémique ! Patient hypertendu traité. 

Interruption de la vascularisation du membre — hypoxie, hyperK*, acidose, 
nécrose tissulaire locale 

Hypercoagulabilité locale 

Lésions cutanées par forces de cisaillement si brassard étroit 

Gonflage maintenu 

Lésions 

Musculaires : | force, +/- œdème, f CPK si pression et durée excessives 
Vasculaires avec ischémie artérielle par compression 

Nerveuses si garrot mal positionné 


Douleur d'ischémie liée à la pression d'occlusion avec Î FC, HTA après 30 min 


Dégonflage 

HypoTA car membre vasodilaté revascularisé, métabolites vasoactifs libérés 
Douleur de reperfusion 

Métabolites toxiques libérés car anaérobie, | du pH, f K*, CO, produit, 1 VO, 
| température centrale par redistribution 

Embolisation (microembole de caillot, moelle osseuse) 

Hématome, cedéme, saignement brutal + 300 à 400 ml 


| force musculaire, neuropathie, + curarisation. 





Cf. partie 2 


Attention aux points d'appui (Cf. Fiches position). 


Membre > PAS + 100 mmHg 
Membre <PAS + 150 mmHg 


Brassard de taille adaptée 

Membre <Tps maxi 120 min 

Membre > Tps maxi 90 min 

P du garrot notée, chirurgien averti du temps 
Surveiller : coloration, sensibilité du membre en 
post-op. 

PA, FC, 

Anesthésie, analgésie approfondies 


Volémie optimale, anesthésie allégée, analgésie 
anticipée avant lâchage. 

Surveiller scope, PetCO,,f Vm 

Signes repérés, FiO, = 1, traitement symptomatique 
Saignement dépisté 

États cutané, musculaire vérifiés. 
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Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


L'AG est l'anesthésie de choix avec l'accord du 
patient et en raison de : 


Tableau 6.3 


e la longue durée d'intervention, 
e l'absolue immobilité nécessaire, 
e le type de chirurgie : délabrante. 





PEC pour ce patient âgé 

Caractéristiques en pharmacologie 

Distribution 

| masse musculaire/grasse 

f fraction libre des médicaments 

{ Qc — temps de circulation |, délai d'action f, temps d'induction Î 


Actions 


| doses 


Injection lente 
Être patient 





Élimination | par | fonctions hépatique, rénale 

| % vie d'élimination 

Diprivan® 0,9 à 1,5 mg/kg 

(10 mg/ml, délai 30 s, durée moyenne 7 min) 

Suprane® CAM |, réveil rapide de qualité car peu soluble 


Tracrium® | décurarisation, effets prolongés 
(10 mg/ml, 0,5 mg/kg, délai 3 min, durée 50-60 min) 


Morphiniques : sensibilité, délai, durée d'action Î 





Rôle spécifique IADE 


e Contrôler la PA. 

e Anticiper l'hypovolémie, l'hypothermie. 

e Interpréter la PetCO, après lachage de garrot : 
— Î : Relargage rapide de CO, du membre 
ischémié, 

— |: Tolérance diminuée à l'augmentation bru- 
tale de la volémie, saignement si hémostase 
insuffisante, emboles possibles. 

e Monitorer, interpréter les données du cura- 

mètre, BIS. 

e Connaître les temps opératoires pour anticiper 

la prise en charge, en particulier concernant le 

saignement. 





| doses 


67,5 mg soit 7 ml en excés en 2 min 


Monitorer le BIS 

Fraction expirée 

CAM 5,2 à 70 % 0, 

37,5 mg soit 4 ml en excès 

TOF monitoré 

Réinjection 4 dose 

Antagonisation Prostigmine 50 pg/kg, 
Atropine 20 pg/kg 


Titrer, | doses 





e SSPI : surveillance clinique et para-clinique, 
possibilité de restitution du sang collecté dans 
les redons (<6 heures), surveillance réveil, dou- 
leur, etc. 


Points essentiels 


Connaitre les spécificités de l'anesthésie générale 
du patient âgé hypertendu — PTG sous garrot. 
Évaluer le risque per-opératoire /Age physiologique. 
Titrer les anesthésiques : éviter des variations 
HDM; monitorer leurs effets. 

Réhabilitation précoce 
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Patiente de 100 ans opérée d'une cataracte 


sous-péri-bulbaire 


Exposé du cas clinique 


Vous êtes LADE au bloc de chirurgie ophtalmolo- 
gique et vous prenez en charge une patiente de 
100 ans pour une cataracte. 

À In consultation d'anesthésie, le médecin anesthé- 
siste et la patiente ont choisi pour protocole une anes- 
thésie loco-régionale péri-bulbnire. 

La chirurgie est prévue pour une durée de 30 minutes 
environ, en position de décubitus dorsal. 


Caractéristiques 
du terrain de la patiente 


Elle est caractérisée ici par la prise en charge 
d'une personne âgée (âge supérieur à 90 ans) 
plus précisément d'un grand vieillard [1]. 

Ces patients sont fréquemment rencontrés en 
chirurgie ophtalmologique car c'est une chirurgie 
fonctionnelle qui permet une amélioration de l'au- 
tonomie [2]. L'évaluation pré-anesthésique permet 
d'évaluer les pathologies associées, leur évolutivité 
et les traitements médicamenteux. L'anesthésie 
loco-régionale est la technique de choix pour ce 
type de patient car elle présente peu de contre-indi- 
cations pour cette chirurgie peu invasive [3]. 

À la consultation [1], le médecin anesthésiste 
évaluera : 

e les réserves fonctionnelles (cardiovasculaire, res- 
piratoire, ostéoarticulaire, etc.) et l'état nutrition- 
nel, 

e les fonctions cognitives (troubles cognitifs pré- 
opératoires, dépression, syndrome démentiel, etc.), 
ele degré d'autonomie du patient (activité 
physique). 

Les modifications pharmacocinétiques et pharma- 
codynamiques connues chez le grand vicillard 
nécessitent chez cette patiente une adaptation des 
médicaments utilisés. 

Le sujet âgé est très sensible aux complications de 


Etienne Lefevre 


l'installation (compression, étirement, etc.) 
notamment pour les positions extrêmes. La pro- 
tection des points d'appui doit faire l'objet d'un 
soin particulier. La fragilité dentaire peut compli- 
quer les gestes de ventilation et d'intubation. Le 
traitement de la douleur sera adapté avec un pro- 
tocole d'analgésie spécifique et une évaluation 
adaptée au sujet âgé. La dysfonction cognitive 
post-opératoire est moins fréquente avec une 
anesthésie loco-régionale dans les premières 
semaines suivant l'intervention. 


Caractéristiques de la chirurgie 


La cataracte correspond à l'opacification du cris- 
tallin : la chirurgie consiste en l'exérèse du cristal- 
lin et à son remplacement par un implant. La 
technique de référence aujourd'hui est la phacoé- 
mulsification [3]. Cette chirurgie nécessite une 
dilatation pupillaire maximale. La voie d'abord est 
une incision conjonctivale. 

C'est une chirurgie : 

e qui ne présente pas de risque réflexogène 
oculo-cardiaque ; 

e de courte durée : 15 à 30 minutes; 

e sans risque infectieux, propre, classe 
Altemeier I. La pose de l'implant nécessite toute- 
fois une antibioprophylaxie (Cefuroxime en 
intra-maculaire) ; 

e avec une douleur post-opératoire très faible 
dans la plupart des cas. Cette chirurgie est très 
souvent effectuée en ambulatoire. 

Les complications per-opératoires sont celles de la 
chirurgie du globe ouvert. La principale complica- 
tion post-opératoire est la rupture capsulaire pos- 
térieure. L'endophtalmie post-opératoire est la 
complication gravissime nécessitant une antibio- 
thérapie. Cette chirurgie sous ALR nécessite une 
très bonne coopération du patient pour éviter 
toute mobilisation per-opératoire. 
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Caractéristiques de l'anesthésie 


Choix de la technique d'anesthésie 


La technique de choix est l'anesthésie péri-bul- 
baire (cette technique est plus sécuritaire que 
l'anesthésie rétrobulbaire). 

Elle consiste en l'injection d'un anesthésique local 
dans l'espace extraconique qui ne comporte 
aucune structure nerveuse. Le médecin anesthé- 
siste s'assurera de l'absence de contre-indication à 
l'ALR (refus de la patiente, troubles de l'hémos- 
tase, impossibilité de communication avec la 
patiente, risque d'agitation, etc.). 

La technique repose sur une injection en position 
inféro-latérale d'un volume relativement impor- 
tant (8 à 12 ml) d'un anesthésique local. Cette 
injection est accompagnée d'une compression 
externe d'une dizaine de minutes [4]. 

Les anesthésiques locaux utilisés doivent répondre 
aux exigences chirurgicales en termes d'akinésie et 
de durée de l'intervention et dépendent des habi- 
tudes de chaque équipe. Les médicaments classi- 
quement utilisés sont : 

e soit des produits en injection unique : la mépiva- 
caïne, la prilocaïne, la lidocaïne ou la ropivacaïne. 
e soit un mélange mépivacaïne - ropivacaine 
(remplace la lidocaïne et la bupivacaïne), 

La seule complication spécifique est l'hématome 
péri-bulbaire. Les autres complications sont liées 
à la mal position de l'aiguille : perforation du 
globe, position intraconique involontaire de l'ai- 
guille, etc. 

Il est possible de préférer l'anesthésie topique, 
qui permet d'éviter les risques et d'effectuer le 
geste sans modifier les traitements en cours (en 
particulier anti-coagulant ou anti-agrégant). 


La période per-opératoire 


Le chirurgien est à la tête du patient et le matériel 
d'anesthésie doit être placé à l'opposé du matériel 
de l'opérateur. 

La prévention des complications de la posture est 
un impératif majeur pour cette patiente : l'installa- 
tion sera confortable pour permettre le geste chirur- 
gical sans risque de mobilisation per-opératoire : 

e la tête et le cou sont en position neutre, 

e les genoux peuvent être légèrement fléchis par 
un coussin pour le confort de la patiente. 


L'accompagnement péri-opératoire de la patiente 
permettra de prévenir les éventuels troubles 
cognitifs par une information adaptée. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


L'IADE sera présent pour la préparation et l'aide 
à la réalisation de l'ALR. II s'assurera qu'il n'y a 
aucune contre-indication à l'ALR. 

Il surveille les signes d'une intoxication systé- 
mique aux anesthésiques locaux ainsi que la surve- 
nue d'une complication de l'ALR. 

Il participe à l'installation de la patiente en donnant 
une information pertinente et adaptée sur la période 
per-opératoire nécessitant une immobilité parfaite. 
Il s'assurera de la compréhension des consignes 
données à la patiente. 


Per-opératoire 


L'installation des champs opératoires sera contrô- 
lée pour limiter l'effet anxiogène. 

Un complément en oxygène peut être administré 
par une sonde nasale pour le confort. 

La surveillance spécifique consistera à prévenir les 
accès hypertensifs artériels per-opératoires pour 
cette chirurgie du globe ouvert. 


Post-opératoire 


En post-opératoire, l'IADE installe la patiente 
demi-assise sur le chariot habituellement utilisé 
pour ce type de chirurgie. 

Il a débuté l'antalgie post-opératoire et s'assure de 
l'absence de douleur avant le retour de la patiente 
dans la structure ambulatoire (paracétamol injec- 
table si non administré en prémédication). 


Points essentiels 


La chirurgie de la cataracte est principalement réa- 
lisée en ambulatoire. 

Elle comporte peu de risques en elle-même, même 
si les spécificités de la prise en charge sont liées au 
terrain de la patiente (personne très âgée) et aux 
risques de la chirurgie du globe ouvert. 

Elle est possible sans modification des traitements 
en cours. 
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Patient opéré d'une laryngectomie totale avec lambeau 


sous AG 


Exposé du cas clinique 


Il s'agit de prendre en charge un homme âgé de 
45 ans, dénutri, opéré d'une laryngectomie totale 
avec lambeau. 

Dans ses ATCD, il est noté : une BPCO, un alcoo- 
lisme modéré. 

Le bilan sanguin montre une fonction hépatique 
altérée. 

Le médecin anesthésiste a classé le patient ASA 3. 


Caractéristiques du patient dénutri 


L'indice de masse corporelle (IMC) est le rapport 
entre le poids (exprimé en kg) et le carré de la 
taille (exprimé en mètres) = poids/(taille)? 

Un état de dénutrition doit être pris en compte pour 
un IMC <18 ou une diminution du poids de 10 %. 
La dénutrition sera sévère si l'IMC <16 ou si la 
diminution du poids est de 20 % + le taux de pro- 
téines <34 g/L. 

Elle se caractérise par : 

e des troubles hydro-électrolytiques avec un 
risque d'hypovolémie, 

e un diaphragme affaibli avec risque d'hypoxie 
per- et post-opératoire, 

e une atteinte neurologique responsable d'asthé- 
nie et d'indifférence, 

e des modifications de la cinétique des agents 
anesthésiques par augmentation de la fraction 
libre, 

e une fonte musculaire avec risque de lachages de 
sutures et de retard de cicatrisation. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 
Type de chirurgie 


Laryngectomie totale : incision cervicale + inci- 
sion latérale +/- bilatérale de longue durée > 3 h. 


Serge Ronce 


e Chirurgie céphalique, réglée, program- 
mée, carcinologique : pas d'accès à la tête et 
partage du champ opératoire avec l'équipe 
chirurgicale. 
e Position opératoire : décubitus dorsal, bras 
le long du corps avec sangle de maintien, léger 
proclive 15 à 20 °, tête en hyperextension, bras 
en abduction à 90 ° si lambeau chinois (pas de 
VVP ni PNI sur ce bras), surveillance des points 
d'appui, surveillance du passage des câbles et des 
tuyaux. Vérifier que la tête repose sur un plan 
dur. 
e Risque hypothermie ++ à cause de la durée 
de l'intervention et de la chirurgie (si thorax 
découvert pour prélèvement du muscle grand 
pectoral). 
e Risque infectieux : classe Altemeier II 
(propre contaminée) : antibioprophylaxie per- 
opératoire poursuivie en post-opératoire pen- 
dant 48 heures, antibiothérapie si besoin. 
e Chirurgie douloureuse nécessitant une anes- 
thésie profonde et stable et une bonne analgésie 
per-opératoire : 
— anticipation analgésie post-opératoire (Acu- 
pan®- Contramal®/24 h à débuter en per- 
opératoire sur prescription médicale), 
— corticoïde IV (1-2 mg/kg, sur prescription 
médicale, afin de diminuer l'œdème et l'inflam- 
mation post-opératoire), 
— si utilisation Ultiva®, relais Morphine 
0,05 mg/kg IV en fin d'intervention + titration 
en SSPI. 
e Chirurgie réflexogène : bradycardie par stimu- 
lation du glomus carotidien : 
— anesthésie profonde et stable, surveillance 
para-clinique +++, 
— Alarmes réglées et serrées, atropine IV à por- 
tée de main, 
— Communication avec l'équipe chirurgicale. 
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e Risque hémorragique +++ par la proximité de 
gros vaisseaux : 
— 2 VVP de bon calibre + VVC + monitorage 
de la pression sanglante, 
— Groupage x 2 et RAI <72 h, 2 CGR au 
dépôt de sang (vérifier leur présence), 
— Mesure de l'hématocrite par Hémocue®, 
compensation des pertes sanguines. 
e Risque thrombo-embolique élevé lié à la 
chirurgie carcinologique et à l'alitement 
prolongé : 
— HBPM sur prescription médicale, 
— Surveillance TP/TCA + activité anti-Xa si 
héparine. 


Particularités 


e Trachéotomie, soit en premier geste chirurgi- 
cal, soit en fin d'intervention - mise en place par le 
chirurgien (avec fil de rappel); en cours de chirur- 
gie, accès trachéal par sonde de Montandon. 

e Microchirurgie (utilisation d'un microscope) 
au moment des anastomoses veineuses et arté- 
rielles du lambeau; nécessite l'immobilité du 
patient (AG stable et profonde AIVOC +++, fixa- 
tion à la table d'opération, pas de heurts sur la 
table). 

e Proclive léger 15-20 °, anesthésie profonde et 
stable. 

e Obscurité et silence dans la salle (source de 
lumière annexe, alarmes réglées et activées, éti- 
quetage soigneux des seringues). 

e SNG (pour alimentation entérale) : mise en 
place soit dès le début de l'intervention par l'anes- 
thésiste (avec contrôle final par le chirurgien) soit 
à la fin de l'intervention par les chirurgiens avant 
fermeture (contrôle à vue, à cause du lâchage des 
sutures). 

e Lambeau (muscle pectoral ou grand dorsal, 
lambeau libre chinois ou péroné) - pas de pan- 
sement compressif - mise en place de redons 
afin d'éviter ou de diminuer le risque 
d'hématome. 


Complications 


e Hémorragie per- ou post-opératoire ; 
e Hématome compressif post-opératoire ; 


e Infection; 

e Epanchement lymphatique si curage ganglion- 
naire ; 

e Histulisation peau/bouche si laryngectomie 
totale. 


Caractéristiques de l'anesthésie 


Protocole d'anesthésie générale (ATVOC, AINOC, 
etc.) 
Tableau 6.4 


Ultiva® 
rémifentanil 





Stupéfiant, morphino-mimétique agoniste 

pur, 100 fois plus puissant que la morphine, 
analgésie profonde et stable, action ultra- 
courte, réveil rapide, utilisable en AIVOC ; 
rémifentanil cible entre 3 et 6 ng/ml, nécessite 
une anticipation d'analgésie post-opératoire. 


Diprivan® 
propofol 


Hypnotique non barbiturique, action bréve, 
réveil rapide, utilisable en AIVOC. 
Cible entre 3 et 6 pg/ml. 


Esmeron® 
bromure de 
rocuronium 


Curare de synthése non dépolarisant au 
délai d'action court, de durée d'action 
intermédiaire. 

Ampoule de solution aqueuse incolore 

5 ml/50 mg, (1 ml = 10 mg) 

Délai d'action court 60 à 90 secondes et 
délais réinjection 20 à 30 minutes 


Médicaments 
d'urgence 


selon protocole : Atropine® Néosynéphrine® 
Sugamadex® etc. 














Rôle spécifique IADE 
Pré-opératoire 


Préparation matériel spécifique : 

e table d'opération en léger proclive, 

e respirateur testé avec tuyaux longs, mode 
volume contrôlé (aide inspiratoire au réveil), 
alarmes spiromètre serrées, 

eè voie veineuse de calibre >18 G, voie veineuse 
centrale, monitorage des pressions du cœur droit 
si besoin, 

e monitorage : ECG, PNI + pression sanglante, 
SpO,, EtCO,, température, diurèse, BIS, 

e sonde d'intubation armée, sonde de Montandon 
et canule Trachéo Flex”, 

e sonde d'alimentation gastrique, 

e couverture à air chaud pulsé sur l'hémicorps, 





e accessoire de protection des points d'appui par 
géloses. 

Accueil du patient 

Induction en séquence rapide (ISR) avec pré- 
oxygénation et manœuvre Sellick si besoin. 


Per-opératoire 


e Installation posturale rigoureuse avec protec- 
tion oculaire ++, 
e Utilisation du BDGF, solutés réchauftés, 
e Réanimation hydro-électrolytique selon les 
prescriptions médicales, 
e Détection précoce des signes de collapsus par 
monitorage, 
e Temps de mobilisation selon lambeau : perte d'ac- 
cès thoracique si lambeau grand pectoral, + accès : 
— bras si lambeau chinois, 
— péroné si lambeau osseux. 
Mise en place du billot sous cervical en collabora- 
tion avec équipe chirurgicale et contrôle du bon 
positionnement très important, risque d'élonga- 
tion des plexus cervicaux. 
Surveillance spécifique : 
— saignement : hémoglobine et champs opéra- 
toire, attention à l'anémie, 
— bradycardie lors de la manipulation du glo- 
mus carotidien au cours du curage, 
— Contrôle biologie pré-opératoire (protidé- 
mie, albuminémie, kaliémie, natrémie). 
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Débuter l'analgésie morphinique % d'heure avant 
la fin de l'intervention. 

Renseigner la feuille d'anesthésie +++ et dossier 
transfusionnel si nécessaire. 


Post-opératoire 


Extubation prudente après contrôle du score 
d'Adrète et du score de sédation, de la tempéra- 
ture centrale. 

Détection des troubles de déglutition, d'une 
atteinte nerveuse. 

Poursuite analgésie efficace. 
Vérification du lambeau 
microcirculation. 
Réalimentation précoce par alimentation entérale 
(SNG siliconée), mobilisation, kinésithérapie 
post-opératoire. 


couleur et 


Points essentiels 


En raison du lien étroit entre éthylo-tabagisme et 
pathologie ORL, l'incidence de maladies cardio- 
vasculaires, respiratoires, métaboliques et de can- 
cer est élevée. 

La réhabilitation précoce de ces patients repose 
sur une alimentation entérale précoce et la 
kinésithérapie. 
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Fiche 6.5 


Patiente opérée d'une extraction dentaire multiple sous AG 


Exposé du cas clinique 


Vous êtes [ADE au bloc de chirurgie maxillo-faciale. 
Vous devez prendre en charge Amandine, 16 ans, 
ASA 1, qui doit bénéficier ce jour d'une chirurgie 
programmée, pour extraction des 4 dents de sagesse, 
sous anesthésie générale en ambulatoire. 

La consultation d'anesthésie fait apparaitre les don- 
nées suivantes : pas d'ATCD médical ni chirurgical, 
pas d'allergie connue, ne fume pas, pas d'habitus ni de 
traitement. Pas d'ATCD hématologique familial. 

© Poids = 50 kg, Taille = 1 m 65. 

° TA = 120/80 mmHg, FC = 65 batt/min, SpO, 
= 99 %. 

e Piercing sur la langue. 

© Ouverture de bouche = 38 mm, distance thyro- 
mentonnière = 65 mm, Mallampati I 

Aucun examen complémentaire n'est prescrit. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Patiente mineure qui bénéficie de sa première 
anesthésie générale et première chirurgie. 


Magalie Thibaud 


IMC = 18,36 kg/m’. 

Des risques faibles sont identifiés : 

e risques de ventilation et d'intubation difficiles 

e risque de bris dentaire 

e risque de réaction allergique. 

Il existe un risque d'inhalation lié au piercing 
(à retirer avant l'intervention). 

Score d'Apfel = au vu des informations, 3 voire 4. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Technique chirurgicale 


La chirurgie consiste en l'ablation des 4 dents de 
sagesse, c'est une chirurgie à faible risque de 
complication. 

Les rapports anatomiques = artères faciale et maxil- 
laire, veine maxillaire. Innervation par branches du 
trijumeau, sinus maxillaire. 
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Incisives 


Arcade supérieure 


Racines en rapport 
avec le sinus 
maxillaire 


| Arcade inférieure 


Incisives 


Arcade supérieure 
B 


Incisives 





Arcade inférieure 


Molaires 


Prémolaires Molaires 


Racines en rapport 
avec le canal mandibulaire 


Figure 6.1 Dents supérieures et inférieurs définitives de l'adulte. 
Source : R. L. Drake, A. W. Vogl, A. W. M. Mitchell. Gray's anatomie pour les étudiants, 2° édition, Elsevier Masson, 2011. 


Chirurgie de courte durée = 30 minutes. 

Position chirurgicale = décubitus dorsal. 

Temps opératoires = pour chaque dent, anesthésie 
locale par infiltration, incision de la muqueuse, temps 
osseux avec + ou — ostéotomie, temps dentaire avec 
mobilisation et avulsion de la dent, lavage et net- 
toyage de l'alvéole, fermeture par suture et méchage. 


Risque spécifique : chirurgie céphalique 


Partage nécessaire du champ opératoire entre 
l'équipe chirurgicale et l'équipe anesthésique : 


e risque hypoxique si : 
— mobilisation du dispositif de protection des 
VAS, 
— débranchement involontaire du système de 
ventilation, 
— encombrement des VAS par inhalation de 
sang ou débris dentaires. 
e risque de lésions oculaires sur 
chirurgical. 
e risque de lésion des lèvres, de la langue et des 
muqueuses buccales. 


appui 
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Risques en lien avec la chirurgie 


+ Risque de saignement en raison d'une vasculari- 
sation importante au niveau des muqueuses, plus ou 
moins majoré avec l'ostéotomie en per-opératoire, et 
pouvant gêner la vision chirurgicale = > un packing 
sera mis en place par le chirurgien avant incision. 

e Risques de nausées/vomissements : chirur- 
gie émétisante en post-opératoire, du fait de l'in- 
gestion de sang en per-opératoire (score d'Apfel 
=3à4) 

e Risque infectieux modéré à majeur en post- 
opératoire retardé, minoré par l'âge et l'absence 
d'ATCD de la patiente, ainsi que le fait qu'elle soit 
non fumeuse. 

¢ Risque de douleur modéré à majeur, majoré par 
l'ostéotomie, en per- et post-opératoire. 

e Risque d'hypothermie faible du fait d'une 
durée courte, du site chirurgical et d'une faible 
ouverture chirurgicale. 

e Risque de complications cutanéo-vasculo- 
nerveuses modéré, en lien avec la position 
opératoire. 

+ Risque de complication thrombo-embolique 
faible du fait d'une durée chirurgicale courte, non 
majorée par la patiente qui est jeune et sans 
ATCD. 

e Risque de complications chirurgicales post- 
opératoires à type d'hypo-esthésie temporaire de 
la lèvre inférieure, trismus et œdèmes des tissus 
mous adjacents. 


Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


Technique anesthésique 


e AG avec intubation naso-trachéale (INT) 
recommandée. 

e Sécurisation optimale de la sonde et des tuyaux, 
fixation parfaite (chirurgie céphalique, pas d'accès 
à la tête). 

e Ventilation mécanique, circuit fermé. 

e Monitorage et surveillance = ECG, PNI, SpO,, 
PetCO,, température. i 
e Installation en décubitus dorsal, tête en légère 
hyperextension. 


Protocole d'anesthésie 


e Jeûne pré-opératoire selon recommandations. 

e Pas de stratégie transfusionnelle spécifique. 

e Antibioprohylaxie selon recommandations. 

e Agents médicamenteux = hypnotique voie IV 
et/ou inhalatoire-morphinique + anti inflamma- 
toires. 

e Prévention des NVPO selon recommandations. 
e Post-opératoire en SSPI. 

e Analgésie multimodale = 
anti-inflammatoire-morphinique. 
e Sortie de SSPI selon le score d'Aldrète. 


paracétamol + 


Rôle spécifique IADE 


S'assurer de la conformité du site d'anesthésie 
dans le respect des règles sécuritaires, d'hygiène et 
d'ergonomie. 

Vérifier la disponibilité des médicaments et du 
matériel d'urgence. 

Adapter les matériels et dispositifs en lien avec les 
risques identifiés. 

Préparer le protocole d'anesthésie = proposer pro- 
pofol, sufentanil. 


Accueil et installation de la patiente 
en collaboration interdisciplinaire 


e Identitovigilance. 

e Vérification de la présence de l'autorisation 
d'opérer signée par les 2 parents. 

e Evaluation du niveau d'anxiété et de l'efficacité 
de la prescription. 

e Assurer une communication adaptée. 

e Vérification du respect du jeûne pré-opératoire, 
de l'absence du piercing. 

e Installation, conditionnement, confort. 


Induction et intubation 


À réaliser en présence du médecin anesthésiste. 
Vigilance spécifique sur la sécurisation des disposi- 
tifs de ventilation et protection oculaire. 
Installation pour la chirurgie, vérification des 
points d'appui. 





Réchauffement. 

Application des protocoles de prévention des 
NVPO et d'antibioprophylaxie. 

Surveillance per-opératoire et vigilance particu- 
lière en fonction des temps chirurgicaux. 
Maintien et correction de l'état physiologique de 
la patiente. 

Anticiper l'analgésie post-opératoire. 


Transfert en SSP] 


Dans la continuité sécuritaire des soins. 

Accueil et installation en SSPI. 

Mise en condition adaptée. 

Surveillance et vigilance spécifique = saignement 
en bouche, douleur, NVPO, œdème. 
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Prévoir vessie de glace, bains de bouche, crème 
pour les lèvres. 

Transmissions et traçabilité dans le dossier de la 
patiente. 


Points essentiels 


Patiente mineure, ASA I, risque de NVPO, pier- 
cing sur la langue. 

Chirurgie de courte durée en décubitus dorsal, 
douloureuse, émétisante, conflit de lieu, saigne- 
ment, œdème post-opératoire. 

Anesthésie = risque d'inhalation majeur, sécurisa- 
tion optimale des voies aériennes supérieures, 
anticipation de la gestion de la douleur post- opé- 
ratoire et des NVPO. 
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Fiche 6.6 
Patient obèse opéré d’un by-pass gastrique 


Exposé du cas clinique 


Monsieur G., âgé de 35 ans, 185 kg pour 1 m 70, 
va bénéficier ce jour d'un by-pass gastrique sous 
celioscopie. Durée prévisible de la chirurgie : 
3 heures. 

M. G. aétéprisen charge par une équipe pluri-disciplinaire 
durant plusieurs semaines avant cette chirurgie, dans le 
cadre du traitement de son obésité morbide. 

La consultation d'anesthésie a eu lieu 4 semaines 
avant la chirurgie et le médecin anesthésiste a noté : 
© ATA stabilisée par Amlor® 10 mg le soir. Le jour 
de la consultation, la pression artérielle est de 
135/80 mmHg et la fréquence cardiaque de 70 pul- 
sations par minute, 

e SAOS (syndrome d'apnées obstructives du som- 
meil) appareillé depuis 2 ans; la saturation en 
oxygène à l'air ambiant est de 96 %, 

o sédentarité, en raison de douleurs chroniques aux 
genoux et de difficultés majeures à se mobiliser dans 
la vie quotidienne, 

e antécédent chirurgical : cholécystectomie sous AG 
ily a 4 ans (sans problème), 

e fibroscopie digestive haute pré-opératoire dans 
une semaine à la recherche d'une hernie hiatale ou 
d'un éventuel ulcère et pour confirmer la technique 
opératoire. 

Au terme de cette consultation, le patient est classé 
ASA II et Mallampati 2. 

En vue de l'intervention, un bilan biologique (GS 
+ RAI, hémostase, numération plaquettaire), un 
ECG, une radiographie du thorax, des gaz du 
sang et des EFR sont demandés en pré-opératoire : 
les résultats sont dans les limites de la normale. 
Le protocole d'anesthésie générale prescrit est le 
suivant: 

o mise en réserve de 2 culots globulaires, 

e prémédication : Atarax® 150 mg et Raniplex® 
150 mg per os 2 heures avant le bloc, 


Sandra Gryson 


© antibioprophylaxie 
induction, 

© induction : propofol, succinylcholine, remifentanil, 
dibésylate d'atracurium avec intubation oro-tra- 
chéale et ventilation en mode pression en bas débit de 
gaz frais dans un mélange O/fair a 60/40 %. 
Entretien de la narcose par desflurane, 

e anticipation de l'analgésie post-opératoire par 
hétamine, associée à du paracttamol, de la mor- 
phine et du néfopam, 

e prévention des NVPO par déxaméthasone et 
dropéridol, 

o extubation prévue en salle d'opération. 


Céfazoline 4 g avant 


Caractéristiques du terrain 
du patient 


M. G. présente un BMI à 64. Il est donc atteint 
d'obésité morbide de classe III selon l'OMS, avec 
un BMI > à 40 kg/m’, voire d'une «super morbi- 
dité» avec un BMI > à 55 kg/m’. 

A ce stade de la maladie, M. G. cumule certaines 
comorbidités usuelles chez le sujet obèse à savoir 
une HTA et un SAOS. 

Les risques péri-opératoires sont ainsi majorés 
chez ce patient : 

e le risque cardiovasculaire est important à type 
d'ischémie myocardique et d'insuffisance 
cardiaque ; 

e le risque de complications respiratoires est majoré 
par l'anesthésie et la position opératoire : mauvaise 
tolérance au décubitus dorsal par baisse de la com- 
pliance thoracique, de la CRE, de la capacité pul- 
monaire totale générant un effet shunt et une 
diminution de la PaO,. 

e les risques d'embolie pulmonaire ou de 
thrombose veineuse profonde post-opératoire 
sont plus marqués compte tenu de l'obésité, de 
la sédentarité et de la laparoscopie. 





e les risques liés à la position chirurgicale sont 
majeurs : risque de douleurs de compression, de 
neuropathie ulnaire ou des sciatiques poplités 
externes, de rhabdomyolyse et de syndrome des 
loges. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Indication chirurgicale 


La chirurgie bariatrique est indiquée compte tenu 
de l'IMC et des comorbidités associées (pathologie 
cardiovasculaire, troubles métaboliques, troubles 
articulaires sévères et pathologies respiratoires) !. 


Définition et technique opératoire 


By-pass = technique mixte restrictive et mal- 
absorptive intégrant un court-circuit gastrique ou 
dérivation gastro-jéjunale sur anse en Y réalisée 
sous cœlioscopie. 


agrafes 


estomac ne recevant plus les aliments 
continue de sécréter des enzymes 
digestives et de l'acide 


portion d’intestin grêle (duodénum) 
sectionnée % anse biliopancréatique 


raccordement entre l'anse biliaire 
et l’anse alimentaire 


= les aliments rencontrent les 
sécrétions digestives 


Figure 6.2 By-pass gastrique. 
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Les temps opératoires correspondants sont ceux 
de la coelioscopie, auxquels s'ajoutent : 

e l'exploration abdominale et la dissection pour 
abord de l'estomac ; 

e la création d'une poche gastrique de capacité 
restreinte et de l'anse jéjunale ; 

e le contrôle des anastomoses par injection de 
bleu de méthylène via la sonde gastrique (demande 
et retrait selon avis chirurgical). 


Complications chirurgicales 


e Per-opératoires de type hémorragique. 

e Post-opératoires à type de désunion anastomo- 
tique, d'occlusion par hernie, de sténose de 
l'anastomose gastro-jéjunale, d'éventration, de 
complications fonctionnelles (diarrhées et dum- 
ping syndrome) et de carences vitaminiques 
(B12, D, Ca, acide folique, fer). 


Recommandations HAS 2009 


Poche gastrique 


Portion d’intestin grêle (jéjunum) 
raccordée à la poche gastrique 
sanse alimentaire 


Source : C. Ciangura, L. Lucas-Martini, A. Toriciva. Chirurgie de l'obésité : conditions, intérêts et limites. EMC - AKOS (Traité de Médecine) 


2014; 9(3) : 1-8 [Article 3-0795]. 
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Caractéristiques de l'anesthésie/ 


Le guide de l'infirmier anesthésiste 


de la prise en charge 


Matériels spécifiques à prévoir : 


e table homologuée pour un poids > 180 kg avec 


appuis adaptés, 


e coussin anti-glisse, 
e brassard à tension artérielle adapté, 
e bas anti-thrombose de compression pneuma- 


tique intermittente, 


Tableau 6.5 


e sonde urinaire, 

e curamètre, 

e Hémocue®. 

En raison d'une anxiété majorée, réaliser à tout 
moment un accompagnement psychologique per- 
sonnalisé et adapté, pour limiter l'anxiété liée à la 
complexité de la chirurgie et à son caractère 


irréversible. 





Risque spécifique 


Objectif 


En pratique 





Inhalation 


Douleur 


Modifications de la 
pharmacocinétique 
des produits 
d'anesthésie 


Ventilation au masque, 
voire d'IOT difficile 








Prévenir le syndrome de 
Mendelson et le risque de 
NVPO (score d'Apfel à 2). 


m Éviter les excès nociceptifs, 
sources de pics tensionnels 
délétères 

m Éviter de fortes doses 
d'opioides, sources 
d'hyperalgésie et de 
dépression respiratoire 
post-opératoires 


Eviter les médicaments 
liposolubles ou adapter 
leur posologie. 





m Anti-H, 

m Induction en séquence rapide avec manœuvre de Sellick. 

m Injection de Déxaméthasone 8 mg dès l'induction et de dropéridol 
0,625 mg en fin d'intervention. 


m Choix du rémifentanil pour son effet on/off et son absence 
d'accumulation 

m Anticipation de l'analgésie post-opératoire par coanalgésie multi-modale 
associant : 

— Paracétamol 1 g IVL 45 min avant la fin de la chirurgie 

— Néfopam (Acupan®) 1 ampoule IVL, 45 min avant fin de la chirurgie 

— Kétamine 20 mg IVD à l'induction 

— Morphine IVD titrée (selon poids idéal) 10 mg, 1 heure avant fin 

de la chirurgie 


m Diprivan® : La dose est calculée en fonction du poids total, soit 400 mg 
sous contrôle rapproché de la TA 

m Célocurine® : Curare de choix pour la crush induction à injecter selon 
poids total, soit 180 mg 

m Tracrium® : Curare d'action intermédiaire à injecter selon poids idéal soit 
pour un poids calculé, selon la méthode de Broca, a 70 kg = 35 mg 

m Desflurane® halogéné maniable, préconisé chez le sujet obèse a MAC 
inchangée 


Prévoir un masque facial adapté, un manche de laryngoscope court 
et une équipe expérimentée. 





NB : concernant le risque douloureux, d'autres 


molécules peuvent être prescrites dans ce 


contexte, à savoir : 


e Lidocaine (Xylocaïne®) 100 mg IVL à l'induc- 


tion puis relais 120 à 240 mg/h au PSE; 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


e Contrôler le bilan sanguin et les examens 
complémentaires. 





e Clonidine (Catapressan®) 300 à 500 pg IV 
durant la première heure de chirurgie selon l'hé- 
modynamique. Intéressant sur un accès hyperten- 
sif per-coelioscopique. 


e Vérifier la prise d'Amlor® la veille au soir (les 
inhibiteurs calciques sont à conserver). 

e Vérifier la disponibilité des culots globulaires 
prescrits. 





o Etre en nombre suffisant pour l'installation et 
les mobilisations. 

e Installer en proclive 25 ° dès l'installation sur 
table avec positionnement physiologique des 
membres inférieurs sur appuis adaptés. Toujours 
vérifier auprès du patient éveillé l'absence d'étire- 
ment, de compression ou d'appuis traumatiques. 
e Prévoir pré-O, avec circuit CPAP. 


Per-opératoire 


e Injecter l'antibioprophylaxie 30 min avant la 
laparoscopie. 
e Après induction, mettre progressivement en 
position transat (proclive 30 ° et surélévation des 
membres inférieurs) après remplissage vasculaire 
et mise en route de la compression pneumatique 
intermittente des membres inférieurs. 
¢ Poser une 2° voie veineuse périphérique. 
e Contrôler l'ensemble des points d'appui. 
e Après insufflation, vérifier que la pression intra- 
abdominale reste inférieure à 15 mmHg : 
— ré-ausculter pour contrôler l'absence de 
mobilisation de la sonde d'intubation, 
— adapter les réglages ventilatoires aux para- 
mètres du patient. L'association d'une PEP à 
6-10 cm H,0 est préconisée pour limiter le 
shunt, les atélectasies et l'hypoxémie. Noter que 
la surveillance de l'EtCO, doit tenir compte de 
l'existence d'un gradient alvéolo-artériel aug- 
menté chez l'obèse. 
e Réaliser un Hémocue® per-opératoire selon les 
temps opératoires. 
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e Surveiller de manière rapprochée les paramètres 
hémodynamiques, notamment la PNI. 

e À la demande du chirurgien, introduire la sonde 
de calibration gastrique. 


Post-opératoire 


e Extuber le patient en proclive après décurarisa- 
tion pharmacologique et manœuvres de recrute- 
ment en fin d'intervention. 

e Transférer en SSPI en position demi-assise, sous 
oxygène au masque. 

e Évaluer par EVA l'efficacité de l'analgésie 
conduite. 

e Prévoir une aide ventilatoire si besoin, en SSPI 
(VNI ou appareillage personnel du patient). 

e Prévoir une thrombo-prophylaxie par HBPM. 


Points essentiels 


e Matériel et environnement au bloc adaptés au 
poids du patient. 

e Ventilation, intubation et abords veineux diffi- 
ciles possibles. 

e Installation complexe en équipe pluri-discipli- 
naire. 

e Pharmacocinétique modifiée chez 
(poids réel/total versus poids idéal). 

e Complications respiratoires nécessitant une sur- 
veillance prolongée en SSPI ou USIC. 


l'obèse 
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Fiche 6.7 


Patiente hypertendue pour une cholécystectomie sous 


cœælioscopie 


Exposé du cas clinique 


Mme G, 50 ans, 1 m 60, 62 kg, bénéficie ce jour 
d'une anesthésie générale pour une cholécystectomie 
sous cœlioscopie. 

La consultation d'anesthésie met en évidence une 
hypertension artérielle (HTA) équilibrée, traitée 
par inhibiteur de l'enzyme de conversion (IEC) 
depuis 9 ans. 

Les bilans biologiques et les examens réalisés sont 
normaux. 

Le protocole anesthésique retenu est : 

o prémédication par alprazolam, arrêt des IEC 
24h avant l'intervention, 

o sufentanil, propofol, cisatracurium, desflurane, 

© antibioprophylaxie par céfazoline, 

o kétamine à visée antihyperalgésique, 

e analgésie post-opératoire : parncétamol, kétopro- 


fène. 


Caractéristiques du patient 


Sans autre ATCD notable, nous étudierons essen- 
tiellement les risques liés à l'HTA : 

e absence de répercussions systémiques de la 
maladie hypertensive ; 

e risque d'instabilité hémodynamique, notam- 
ment lors de l'induction ou lors des situations 
adrénergiques ; 

e absence d'adaptation aux hypovolémies due au 
traitement par IEC qui affecte les mécanismes de 
régulation de la pression artérielle ; 

e risque d'atteinte rénale car les IEC sont ici asso- 
ciés aux AINS (majorant le risque) ; 

e risque d'AVC ischémique lors d'épisodes d'hy- 
potension (risque hémorragique) ou lors des accés 
hypertensifs. 


Jean Paul Decoene 


Caractéristiques de la chirurgie 


Caractéristiques générales 


e Durée prévisible de l'intervention : 1 h 30. 

e Position : décubitus dorsal, bras le long du 
corps (problème du contrôle des voies veineuses 
en per-opératoire) et proclive (chirurgie 
sous-hépatique). 

e La pose d'une sonde gastrique avant l'insuffla- 
tion du pneumopéritoine évite une dilatation gas- 
trique et diminue le risque de NVPO pour cette 
chirurgie réputée émétisante. 

e La dissection du canal cystique est parfois diffi- 
cile et nécessite un bon relâchement (anesthésie) 
et le contrôle de l'étanchéité des voies biliaires par 
radiomanométrie (injection de produit de 
contraste). 

e Possibilité de conversion en chirurgie ouverte. 


Caractéristiques de la coelioscopie 


La ccelioscopie consiste en la création d'un pneu- 
mopéritoine par insufflation de CO, entraînant 
une augmentation de la pression intra-abdominale 
(régulée à 13-15 mmHg). 

Les conséquences sont surtout ventilatoires et 
circulatoires. 

Respiratoires : 

e ascension diaphragmatique favorisant une intu- 
bation sélective, 

e baisse de la compliance avec augmentation des 
pressions d'insufflation, 

e augmentation du risque d'atélectasies, 

e augmentation de l'ETCO, par diffusion de 
CO.. 

Circulatoires : 

e baisse du retour veineux proportionnelle à la 


A 


pression intra-abdominale, concomitant à un 





débit cardiaque généralement peu diminué (par 
réaction adrénergique ), 

e baisse du retour veineux accentuée par la 
séquestration de sang dans les membres inférieurs 
lors de la position proclive (= augmentation du 
risque thrombogène), 

e baisse des débits sanguins régionaux (rénal, 
splanchnique), 

e augmentation de la pression intra-cranienne par 
géne au retour veineux cave supérieure, phéno- 
mène diminué lors de la position proclive, 

e Risque d'embolie gazeuse, pouvant survenir de 
façon inopinée en cas d'effraction veineuse 
inaperçue, 

e Possible emphysème sous-cutané (le N,O, de 
par sa grande capacité de diffusion, majorera l'em- 
physème sous-cutané ou la taille des bulles en cas 
d'embolie gazeuse, donc sera contre-indiqué ou 
utilisé avec grande prudence). 

Il est également souvent décrit une douleur sca- 
pulaire droite post-opératoire liée à l'irritation de 
la coupole diaphragmatique par le CO, séquestré 
ou par traction des ligaments phréno-hépatiques. 
Elle peut être diminuée par une exsufflation 
consciencieuse. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


e Préparation standard de la salle, éléments de 
sécurité fonctionnels et prêts selon FOSO. 
e Accueil de Mme G : 
— établir une relation d'aide et de confiance, 
- contrôle de l'identité (nom, date de nais- 
sance), du jeûne, de l'intervention à réaliser, de 
la prémédication, de l'arrêt des IEC et de la pré- 
sence des bas de contention, 
— vérification du contenu (carte de groupe, 
RAI, biologie) et de la concordance du dossier. 
e Préparation à l'anesthésie : 
— installation confortable et réchauffement de 
Mme G, 
— mise en place des éléments de surveillance, 
curamètre, BIS, 
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— pose ou vérification de la voie veineuse avec 
prolongateur et pose de soluté de remplissage 
(Ringer Lactate®) puis antibioprophylaxie, 

— renseignements check-list HAS. 

Induction - installation : 

— la séquence induction — intubation avec 
curare sera classique, avec toutefois la précau- 
tion d'une titration du propofol pour éviter une 
chute importante de la PA, 

— vérification du bon positionnement de la 
sonde d'intubation et fixation, 

— mise sous ventilation contrôlée, O,/air, 
V, = 8 ml/kg, FR = 12/min, bas débit de gaz 
frais et relais de l'anesthésie par desflurane 
(MAC 1 = 5 à 7 %) avec contrôle clinique et des 
constantes ventilatoires (pression, volume, cap- 
nométrie, SpO,), 

— contrôle des paramètres hémodynamiques 
(objectif PAM supérieure à 65 mmHg - reflet 
de la pression de perfusion des organes) en 
regard des risques associés à l'HTA, proposer 
une correction par injection d'éphédrine ou par 
expansion volémique modérée si besoin, 

— protection oculaire, 

— mise en place de la sonde gastrique, du moni- 
torage de la température et des moyens de 
réchauffement, 

— pose d'une 2° voie veineuse (avec prolongateur), 
— installation de Mme G. pour l'intervention, 
bras le long du corps, 

— injection de kétamine (0,15 mg/kg). 


Per-opératoire 


Entretien de l'anesthésie et surveillance per- 
opératoire. 


Profondeur de l'anesthésie 


e MAC 1 à 1,5 soit 6 à 8 % de desflurane expiré 
pour éviter tout risque de mémorisation (surveil- 
lance : 40 < BIS < 55); 

e Niveau de l'analgésie : entretien par bolus de de 
sufentanil 5 ug toutes les 30 à 40 min; 

e Rechercher des signes de réaction adréner- 
gique (tachycardie, HTA) ou à l'inverse vagaux 
(bradycardie, sueurs) ; 
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¢ Relaxation musculaire : TOF = 0 à 1 réponse a 
l'orbiculaire de l'œil, conditions d'opérabilité, 
pression d'insufflation respiratoire ; 


Moments sensibles nécessitant 
une surveillance orientée 


Recherche : 

e d'une perforation d'organe ou de vaisseaux à la 
mise en place des trocarts ; 

e d'un emphysème sous-cutané à création du 
pneumopéritoine ; 

e d'une hypotension lors de la mise en proclive ; 
e d'une hémorragie lors de la dissection de l'ar- 
tère cystite ; 

e lors de la radiomanométrie, d'une hypertonie 
du sphincter d'Oddi, classiquement favorisée par 
les morphiniques, qui peut étre levée par une 
petite dose de glucagon. 


Observation des conséquences du PNO 


e Recherche des 

miques : 
— si HTA : s'assurer d'un niveau d'analgésie 
suffisant et d'une EtCO, dans les limites de la 
normale, 
— Si PAM inférieure à 65 mmHg : risque d'hy- 
poperfusion cérébrale majoré, surtout en pro- 
clive. Il peut alors être proposé l'injection 
d'éphédrine ou une expansion volémique 
modérée, d'autant que l'augmentation des 
pressions inspiratoire et intra-abdominale sont 
plus influentes en cas d'hypovolémie. 
Répercussions ventilatoires : 
— surveillance des pressions d'insufflation et de 
l'absence d'intubation sélective révélée par une 
asymétrie à l'auscultation, 
— les paramètres ventilatoires seront adaptés 
après avis médical : la ventilation en pression 
contrôlée peut être une alternative, mais elle ne 
doit pas se faire aux dépens d'une baisse du 
recrutement alvéolaire. Possibilité d'une PEEP 
pour prévenir l'installation des atélectasies, sous 
réserve de la tolérance hémodynamique, 
— la recherche d'un emphysème sous-cutané est 
systématique, 


répercussions  hémodyna- 


— observation de la courbe de capnographie : 
m une montée progressive de la capnographie 
est révélatrice d'une diffusion de CO, et doit 
conduire à une augmentation des volumes 
spirométriques - un seuil de 45 à 50 mmHg 
peut néanmoins être facilement toléré, 

m Une baisse brutale de la FeCO, est le signe 
d'une embolie gazeuse, surtout si elle est 
accompagnée de troubles du rythme car- 
diaque ou d'une désaturation. Il faut alors 
prévenir le MAR et le chirurgien, ventiler 
avec une FIO, à 1 et demander une exsuffla- 
tion rapide. 

e Gestion de la fin d'intervention : 

— dernière réinjection de sufentanil antici- 

pée, baisse progressive du desflurane, baisse 

de la fréquence respiratoire pour augmenter 
la capnie et favoriser la reprise d'une ventila- 
tion spontanée, 

— l'exsufflation sera suivie d'une manœuvre de 

recrutement alvéolaire après avis médical, avec 

vérification du retour à la compliance initiale, 

— anticipation de l'analgésie post-opératoire : 

paracétamol, AINS, 

— les douleurs au niveau des points d'introduc- 

tion des trocarts seront éventuellement préve- 

nues par une infiltration d'anesthésique local, 

— organisation anticipée du transfert en SSPI. 


Post-opératoire 


En SSPI : 

e ventilation en aide inspiratoire pour assurer une 
bonne élimination du CO, associée éventuelle- 
ment d'une PEEP. 

e extubation : critères habituels avec une atten- 
tion particulière à l'absence d'une curarisation 
résiduelle ; une décurarisation médicamenteuse est 
possible. 

e analgésie post opératoire +++. 


Points essentiels 


Pneumopéritoine — ventilation — proclive — risque 
embolique — décurarisation — douleur. 
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Patiente primipare opérée d'une césarienne sous péri/rachi 


Exposé du cas clinique 


Madame X, primipare de 25 ans, est à 38 semaines 
d'aménorrhée d'une grossesse normale. Elle est 
admise en salle d'accouchement ce matin pour une 
césarienne motivée par un bassin globalement 
rétréci. 

A la consultation de pré-anesthésie, la parturiente a 
été classée ASA 1 et Mallampati I. 

Ses sérologies sont négatives, le groupe sanguin est A 
rhésus positif (carte de groupe conforme) les anti- 
corps irréguliers sont négatifs de la veille. 

Elle mesure 1 m 70 et pèse 83 kg, (+ 10 kg). 

La PA est à 135/83 mmHg, la fréquence cardiaque 
à 90 battements par minute. 

Le bilan pré-opératoire est sans particularité. 

Le protocole d'anesthésie prescrit est le suivant : 
Prémédication : 

© Ranitidine 600 mg per os, 

© EMLA® patch main gauche et dos, 

© contention veineuse élastique des membres 
inférieurs. 

Protocole d'anesthésie : 

e remplissage Ringer Lactate® 1000 ml, 

e Marcaine® HB 7,5 mg + Sufenta® 2,5 meg 
+ Morphine 0,1 mg en rachi-anesthésie, 

o Xylocaine® 2 % adrénalinée dose-test 2 ml dans le 
cathéter péridural, 

e antibioprophylaxie par Cefazoline 2 g IVL, 

e Syntocinon® 5 UI IVD, puis 15 UI/30 ml/ 
2 heures, 

e infiltration chirurgicale de la paroi par 
Ropivacaine 5 mg/ml = 4 ml, 

© dropéridol 1,25 mg et ondansentron 4 mg IV lent 
en fin d'intervention. 

En SSPI : 

© Paracétamol 1 g + Kétoprofène 50 mg IVL à la 
levée du bloc moteur, 

© Nefopam 20 mg per os si EVA > 30 mm. 

Au retour dans le service : 

© Relais d'analgésie per os, 


Isabelle Genes 


© Enoxaparine 0,4 ml en S/C 6 heures après l'abla- 
tion du cathéter péridural et pendant 15 jours, 

e Ablation de la sonde à demeure et lever précoce 
des J1. 


Caractéristiques 
du patient et/ou du terrain 


En cas de grossesse, les modifications physio- 
logiques maternelles sont multiples et toute ano- 
malie de l'homéostasie maternelle = risque 
d'anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF). 
e Les modifications hémodynamiques asso- 
cient : 

— un syndrome postural = | du retour veineux 

par compression cave liée à l'utérus gravide, 

— une f du débit cardiaque f de la volémie.. 
Ces modifications accentuent le retentissement 
hémodynamique de l'ALR avec un risque majoré 
d'hypotension artérielle et d'ARCF. 

e Modifications respiratoires = f de la consom- 
mation d'oxygène compensée par l'hyperventila- 
tion alvéolaire. Il existe un effet shunt alvéolaire 
= risque majeur d'hypoxémie, délétère pour le 
fœtus. De même, l'hyperoxie maternelle peut 
entraîner une ARCF par vasoconstriction des 
artère utérines. 

e Modifications digestives : ? «estomac plein» 
= risque de syndrome de Mendelson en raison de : 

— la stase gastrique (imprégnation hormonale 

et utérus gravide), 

— du reflux gastro-cesophagien positionnel, 
= nécessité d'administration systématique de rani- 
tidine 600 mg per os 
e Modifications ORL : elles existent avec l'im- 
prégnation hormonale : 

— une infiltration cedémateuse des muqueuses, 

— une hyperémie, 

— une modification du score de Mallampati qui 

doit étre réévalué 
= risque d'intubation difficile. 
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e Modifications hématologiques consécutives à : 
— La dilution, souvent responsable d'une ané- 
mie (Hb <11 g/dl) et d'une thrombopénie, 

- L'hypercoagulabilité physiologique pour 
limiter le processus hémorragique de l'accou- 
chement. 

= risque thrombo-embolique majeur : port de bas 

de contention, réhabilitation précoce ainsi qu'une 

prescription d'HBPM, 6 h après le retrait du 
cathéter. 


Caractéristiques de la chirurgie 


Temps chirurgicaux 


e L'hystérotomie est réalisée par incision trans- 
versale du segment inférieur de l'utérus. 
e La délivrance ou extraction placentaire 
«dirigée » : dès que les épaules sont dégagées, on 
renforce les contractions utérines par l'injection 
d'utéro-toniques avec une expression douce du 
fond utérin pour extraire le placenta. La déli- 
vrance est suivie d'une révision utérine 
systématique. 
e La suture de l'utérus et du péritoine viscé- 
ral doit être rapide pour limiter l'hémorragie. 
e La césarienne se réalise en décubitus dorsal avec 
latéralisation à gauche de 10 à 15 ° jusqu'à l'extrac- 
tion fœtale pour limiter la compression cave par 
l'utérus gravide. 
e L'abord chirurgical permet d'identifier des 
risques spécifiques qui lui seraient liés : 
— risque de plaie de vessie et de plaies vascu- 
laires lors de la dissection chirurgicale, 
— risque de difficultés d'extraction et/ou d'in- 
halation fœtale à partir de l'hystérotomie d'où 
la nécessité de rapidité de l'abord jusqu'à la sor- 
tie du bébé pour limiter ce risque d'inhalation 
du liquide amniotique. 
L'intervalle optimal hystérotomie — extraction 
doit étre <3 minutes. 


Risques liés a la chirurgie 


e Risque hémorragique et d'atonie utérine. 
Plusieurs causes : 
— L'atonie utérine, prévenue par l'administra- 
tion d'ocytociques, 
— Les anomalies d'insertion du placenta, avec le 


risque de placenta prævia, voire acreta. 

— Les plaies cervicales ou vasculaires. 
L'hémorragie de la délivrance pour une césarienne 
est caractérisé par des pertes sanguines > 1 000 ml. 
e Chirurgie douloureuse et réflexogène : en 
prévention, il faut obtenir un bloc de conduction 
de T4 à S5. 

e Chirurgie à risque infectieux modéré : chirur- 
gie propre classe II Altemeier. ATBprophylaxie 
systématique avec Cefazoline® 2 g. 


Spécificités de l'anesthésie 


L'effet secondaire principal de l'ALR est l'hypo- 
tension artérielle ; elle peut être responsable d'hy- 
poxie et d'acidose fœtale proportionnelles à la 
durée et à l'importance de la chute de la TA. Le 
remplissage et les drogues vaso-actives ont un 
intérêt préventif et précoce. Cela repose sur le 
remplissage vasculaire et l'administration de 
sympathicomimétiques : 

e Éphédrine : Bolus de 3 à 6 mg, acidose fœtale si 
dose injectée > 15-20 mg 

e Phényléphrine : bolus de 50 pg à répéter. 


Les objectifs de l'anesthésie loco- 
régionale (ALR) 


e éviter l'intubation et pallier les risques d'intuba- 
tion difficile. 

e augmenter la perfusion placentaire. 

¢ obtenir un meilleur résultat du score d'Apgar. 

e permettre une analgésie post-opératoire d'ex- 
cellente qualité. 


Argumentation du protocole 
d'anesthésie 


Les avantages de la péri/rachi-anesthésie com- 
binée : 

e installation d'une anesthésie de qualité tout en 
pouvant poursuivre l'anesthésie si le geste se 
complique. 

e injection de plus faibles doses d'anesthésiques 
locaux avec une | du retentissement hémodyna- 
mique. 

Les produits utilisés pour réaliser l'ALR : 

Voir tableau 6.6. 





Tableau 6.6 
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Rachi-anesthésie 


Dans l'espace péridural 


Adjuvants 





la dose 100 pg. 


Bupivacaine hyperbare : anesthésique local, délai d'action immédiat, effet maximum obtenu en 
moins de 15 minutes, durée d'action dépendante de la dose, soit de 2 h à 3 h 30. 


Xylocaine® 2 % adrénalinée : anesthésique local injecté en APD pour tester la mise en place du 
cathéter dans l'espace péridural et poursuivre l'anesthésie si le geste se complique. 


m Le sufentanil : action analgésique et potentialisation de l'effet anesthésique des AL en 
injection unique à la dose de 2,5 pg. 
m La morphine : elle permet une analgésie post-opératoire de 24 heures en injection unique a 





L'analgésie post-césarienne 


Analgésie multimodale intraveineuse, puis relais 
per os dés retour en chambre et reprise de 
l'alimentation. 

+ Kétoprofène : 50 mg x 4/24 h, 

e Paracétamol : 1 g x 4/24 h, 

e + Néfopam : 20 mg x 4/24 h si EVA > 30 mm, 
e ALR par infiltration de la paroi avec 40 ml de 
ropivacaine 4,75 mg/ml. 


La prévention du risque de nausées 
et vomissements 


Le risque de NVPO est provoqué par : 

e l'apparition d'une hypotension artérielle = signe 
d'appel, 

e une insuffisance du niveau d'analgésie, <T6/ 
17, 

e l'adjonction de morphiniques dans l'ALR, 

e une prédisposition dépistée par le score 
d'Apfel à 3. 

Sa prévention passe par l'injection de Dropéridol 
1,25 mg et Ondansentron 4 mg IV lent en fin 
d'intervention. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


Mise en conformité du site identique pour ALR 
et AG : aspiration fonctionnelle/mobilisation de 
la table/matériel de suppléance ventilatoire véri- 
fié : intubation, respirateur/matériel IOT difficile. 
e Préparation du matériel pour l'ALR. 

e Préparation des drogues anesthésiques et de 
réanimation pour une induction en séquence 
rapide prête en salle : thiopental 500 mg dilué 
dans 20 ml de sérum physiologique soit 25 mg/ 


ml et succinylcholine : 100 mg dilués dans 10 ml 
soit 10 mg/ml. 

e Syntocinon® 5 UI dans une seringue et 15 UI 
dans 30 ml de sérum physiologique. 

e Matériel de réanimation pédiatrique prêt et 
fonctionnel. 

e Notification des actions sur la feuille d'ouver- 
ture de salle. 

Accueil de la parturiente : 

e accueillir, rassurer, vérifier l'identité et les pré- 
requis sécuritaires : allergie, traitements, score de 
Mallampati, bilan sanguin (NFS, plaquettes, Hb, 
coagulation), carte de GS/RAI. 

e pose VVP 14 G ou 16 G + perfusion de Ringer 
Lactate® 15 à 20 ml/kg. 

e monitorage des constantes avant stimulation 
douloureuse : réglage automatique toutes les 2 à 
3 min - SpO, >93 %. 

e l'installer en DLG avec coussin sous la fesse sur 
le chariot ou 10 ° sur la table d'opération. 

e réchauffement par air pulsé. 

e tenue de la feuille d'anesthésie. 

Réalisation de l'ALR par le médecin anesthé- 
siste : 

e PA toutes les minutes pour dépister une chute 
brusque de la PA, un malaise, des nausées ? 

e Sympathicomimétiques si | PA : Objectif : 
maintien PAM >70 mmHg. 


Per-opératoire 


e Installation des champs opératoires, constantes 
hémodynamiques toutes les 2 min. 

e Noter l'heure de l'incision cutanée, de l'hysté- 
rotomie et du clampage du cordon (rappel : délai 
hystérotomie/extraction : <90 secondes). 

e Évaluer les pertes sanguines : hémorragie avérée 
si > 1 000 ml. 
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Après le clampage du cordon : 

e Syntocinon® 5 UI IVD puis PSE 5 UI par heure 
selon la tonicité utérine ; 

e antibioprophylaxie : Céfazoline 2 g; 

e toilette péritonéale, douloureuse et réflexogène 
= >inconfort et nausées ; 

e prise des constantes toutes les 2 minutes, diu- 
rèse : aspect/volume ; 

e infiltration de paroi : Ropivacaine 5 mg/ml. 
Transmissions sur la feuille d'anesthésie. 


Post-opératoire 


La surveillance spécifique porte sur la régression 
des blocs sensitifs et moteur et sur le dépistage 
d'une hémorragie post-partum, justifiant de 
garder la patiente au minimum 2 heures. 

Début d'analgésie à la levée du bloc moteur : 
50 mg de ketoprofène + 1 g de paracétamol. 
Prévention thrombo-embolique : contention vei- 
neuse des membres inférieurs. 


Mise au sein précoce si allaitement maternel. 
Sortie après accord médical lorsque les paramètres 
vitaux sont stables et que l'analgésie est satisfai- 
sante (EVA <3/10). 


Points essentiels 


Assurer la sécurité de la mère : 

e ALR mais prévoir AG estomac plein avec risque 
IOT difficile et inhalation, 

e Prévention du risque hémorragique : carte GS 
+ RAI. 

Assurer la sécurité de l'enfant : 

e Apport d'O, seulement si hypoxémie mater- 
nelle, 

e Maintien du débit sanguin placentaire : correc- 
tion de l'hypotension par DLG, remplissage vas- 
culaire et vasoconstricteurs. 

Impératifs chirurgicaux : 

e Impératif de relâchement musculaire niveau T4, 
e Rétraction utérine par ocytociques. 
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Patiente opérée d'une grossesse extra-utérine en urgence 


Exposé du cas clinique 


Mme V., 20 ans, consulte ce jour aux urgences pour 
des douleurs pelviennes aiguës, des saignements 
vaginaux et des nausées/vomissements. La patiente 
est pâle, souffrante et angoissée. Les constantes ini- 
tiales retrouvent : 
e une pression 
90/60 mmHg 

o une fréquence cardiaque à 112 bpm 

© une SpO, à 97 %. 

Le bilan sanguin réalisé à l'entrée rapporte : 

e une hémoglobine à 8 g/dl et une hématocrite à 
26 % 

e un taux de plaquettes à 350000/mm’°, bilan 
d'hémostase en cours, 

e B-HCG positives, 

o GS: 1” détermination À négatif, recherche d'ag- 
glutinines irrégulières en cours. 

Le diagnostic de grossesse extra-utérine rompue est 
posé et confirmé par échographie. Une interven- 
tion chirurgicale en urgence par cœlioscopie est 
décidée. 

La consultation d'anesthésie pratiquée aux urgences 
rapporte : 

e antécédents chirurgicaux dans l'enfance : appen- 
dicectomie à 10 ans et ablation des dents de sagesse à 
18 ans. 

e aucun antécédent médical, ni allergique n'est 
retrouvé. 

o traitement personnel : pilule contraceptive (prise 
non régulièrement) 

e Mallampati IL ouverture de bouche et distance 
thyro-mentonnière normales. 

Au terme de cette consultation, la patiente est classée 
ASA lU. 

Le médecin anesthésiste prescrit : 

e une 2° détermination de groupe sanguin en 
urgence, 

e Ja mise en réserve de 2 culots globulaires iso- 
groupe-isorhésus (CGR), 


artérielle non invasive 


Sandra Gryson 


o la pose d'une voie veineuse périphérique avec 500 ml 
de Ringer Lactate® et 500 ml de Voluven®, 
o le protocole d'anesthésie générale suivant : 
— prémédication cimétidine effervescent 
(Tagamet®), 
— induction : étomidate (Hypnomidate®), succi- 
nylcholine (Célocurine®), 
— entretien : sufentanil (Sufenta®), dibésylate d'atra- 
curium (Tracrium®), sévoflurane (Sévorane®) dans 
un mélange gazeux air et oxygène, 
— antibiotique : céfazoline (Céfacidal®), 
— analgésie  post-opératoire par kétamine 
(Kétalar®), paracétamol (Perfalgan®) et tra- 
madol (Contramal), 
— prévention des NVPO par dexaméthasone et 
dropéridol. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Mme V. est une jeune femme de 20 ans, en bonne 
santé, ne présentant pas de pathologie autre que 
celle pour laquelle elle consulte ce jour. 

Aucune difficulté d'intubation n'est prévue au 
regard de l'examen clinique. 

L'anesthésie et la chirurgie ont cependant lieu 
dans un contexte d'urgence hémorragique. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Définition de la chirurgie 


La grossesse extra-utérine est la nidation ecto- 
pique de l'œuf hors de la cavité utérine, au niveau 
tubaire le plus souvent. Une localisation ovarienne 
ou abdominale est possible, mais rare. 

Lorsque l'embryon se développe, la trompe se rompt, 
provoquant une hémorragie intra-péritonéale. 

Le pronostic vital peut être engagé si l'hémorragie 
interne n'est pas rapidement contrôlée. Le pronostic 
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fonctionnel est en jeu avec un impact sur la fertilité 
ultérieure. La patiente étant jeune, un traitement 
chirurgical conservateur est privilégié, mais une sal- 
pingectomie est possible. La voie d'abord est ccelio- 
scopique, mais une conversion est toujours possible. 


Temps opératoires 


e incision par open-ccelio, 

e insufflation, 

e introduction des trocarts sous contrôle vidéo, 

e aspiration du sang et des caillots contenus dans 
la cavité péritonéale, 

e traitement par salpingotomie (aspiration de 
l'œuf et réparation de la trompe endommagée) ou 
salpingectomie, 

e hémostase et lavage péritonéal, 

e exsufflation soigneuse du CO, avant fermetures 
cutanées et pansements. 


Risques opératoires 


e Risques potentiels liés à la technique ccelios- 
copique à type : 
— de plaie vasculaire lors de l'introduction des 
trocards, 
— d'embolie gazeuse, 
— d'emphysème sous-cutané localisé sur le haut 
du thorax, le visage et les paupières, 
— d'hypercapnie de diffusion, 
— de barotraumatisme si les pressions d'insuf- 
flation abdominales sont supérieures a 
15 mmHg. 
e Risques liés à l'installation : jambes écartées 
pour pose de la voie basse, bras le long du corps 
avec Trendelenburg pour récliner les anses diges- 
tives et faciliter le travail chirurgical > prévoir un 
prolongateur de voie veineuse, des géloses et un 
coussin anti-glisse. 
e Risque hémorragique réel majorant l'hypovolé- 
mie constituée — anticipation d'une stratégie 
transfusionnelle pour éviter l'aggravation hémo- 
dynamique et l'évolution vers un état de choc 
hémorragique. 
e Risque douloureux en per- et post-opératoire > 
anticipation de la co-analgésie prescrite. 
¢ Risque thrombo-embolique lié à la chirurgie du 
petit bassin, mais minoré chez cette femme jeune 
sans ATCD. 


e Risque infectieux lié à la rupture de la trompe et 
au saignement intra-péritonéal, au contexte d'ur- 
gence, à la possible perforation d'organe creux de 
voisinage (côlon, grêle, vessie) = Altemeier I > 
antibioprophylaxie. 

e Risque d'hypothermie lié à l'insufflation de gaz 
froid, au lavage de la cavité péritonéale, au rem- 
plissage vasculaire et à la transfusion éventuelle > 
réchauffement précoce par couverture à air pulsée 
et réchauffeur de solutés. 


Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


Prévention du risque d'inhalation 
(Syndrome de Mendelson) 


e Prise en charge estomac plein impérative, compte 
tenu du contexte d'urgence, de grossesse et d'hé- 
morragie intra-péritonéale > anti-H., induction en 
séquence rapide avec manœuvre de Sellick, vidange 
de l'estomac post-induction si besoin. 

e Prévention du risque de NVPO devant un score 
d'Apfel à 3 — injection de la déxaméthasone dès 
l'induction et du dropéridol en fin d'intervention. 


Traitement de l'hypovolémie 
et de l'instabilité hémodynamique 


L'objectif est de maintenir une pression artérielle 
moyenne supérieure à 60 mmHg. 

Au-delà de la stratégie transfusionnelle et de rem- 
plissage, le choix d'un protocole d'induction anes- 
thésique préservant l'hémodynamique est à 
privilégier. À défaut, les drogues et les réinjections 
devront être titrées. 


Accompagnement psychologique 


Adapter la communication orale au contexte d'ur- 
gence chez cette patiente jeune, présentant un tableau 
de grossesse arrêtée > l'écouter et la rassurer. 
L'hypnose peut-être intéressante dans cette prise 
en charge. 


Prévention de l'immunisation rhésus 


Une injection d'Anti-D est à prévoir en post- 
opératoire, la patiente étant de rhésus négatif. 





Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


e Récupérer l'intégralité du bilan sanguin. 

e Vérifier la disponibilité et la délivrance des 
culots globulaires prescrits. 

e Préparer un accélérateur-réchauffeur de solutés, 
voire un Cell-Saver® selon protocole de service. 

e Compenser les pertes sanguines initiales par un 
colloïde selon prescription. 


Per-opératoire 


e Poser une 2‘ VVP dédiée à la transfusion. 

e Contrôler l'hémoglobine par Hémocue® post- 
induction et avant la phase de réveil. 

e Surveiller de manière rapprochée les paramètres 
hémodynamiques, notamment au moment de l'insuf- 
flation > limiter pour cela les pressions d'insufflation 
abdominales à des valeurs inférieures à 15 mmHg. 

eè Surveiller l'état clinique de la patiente : colora- 
tion des conjonctives, signes de choc (paleur, 
marbrures). 
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e Compenser les pertes hydro-électrolytiques 
basales à hauteur de 2 à 4 ml/kg. 

+ Réadministrer en cas de nécessité le Cell-Saver 
(traçabilité transfusion ++). 

e Prévention NVPO. 


® 


Post-opératoire 


e Surveiller les pertes sanguines vaginales. 

e Réaliser un bilan sanguin de contrôle et transfu- 
ser si besoin. 

e Évaluer la douleur et réajuster le choix des 
antalgiques selon prescription ou protocole. 


Points essentiels 


e Urgence chirurgicale fréquente. 

e Contexte psychologique particulier. 
e Crush induction. 

e Stratégie transfusionnelle en urgence. 
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Fiche 6.10 


Patient opéré d'une cure de RGO 


Exposé du cas clinique 


Il s'agit de prendre en charge un patient de 30 ans, 
qui doit bénéficier d'une cure de reflux gastro-cso- 
phagien (RGO) par voie celioscopique, sous anesthé- 
sie générale dans le cadre d'une chirurgie réglée. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Le RGO correspond au passage involontaire et 
sans effort du contenu gastrique à travers le cardia 
en rapport avec une incompétence de la barrière 
anti-reflux. C'est la principale cause d'inhalation 
du contenu gastrique. 

La consultation d'anesthésie, réalisée 1 semaine 
avant la chirurgie, ne révèle aucune particularité 
hormis un RGO traité. Les examens complémen- 
taires ne révèlent aucune anomalie particulière. Ce 
patient est classé ASA 2. 

Le protocole d'anesthésie générale (AG) retenu 
est une induction séquence rapide (ISR) avec 
manœuvre de Sellick afin de : 

e limiter le temps entre la perte de conscience et le 
contrôle des VAS par une sonde d'IOT en utilisant 
des drogues de cinétique rapide et réversible ; 

e diminuer le risque d'inhalation du contenu gas- 
trique et donc de pneumopathie d'inhalation. 

La manceuvre de Sellick ou pression cricoidienne 
consiste à comprimer l'œsophage en l'écrasant 
contre le rachis cervical. Elle permet de prévenir 
l'inhalation du contenu gastrique lors de l'induc- 
tion anesthésique. 


Caractéristiques de la chirurgie 


L'acte chirurgical prévu (cure de RGO) consiste à 
créer une valve anti-reflux avec la partie supérieure 
de l'estomac sous cœlioscopie. 


Laurence Piquard 


Caractéristiques de la chirurgie 


e douloureuse, nécessitant une analgésie cor- 
recte en per- et post-opératoire ; 
e imposant une curarisation profonde, afin de 
faciliter le travail chirurgical en raison de nom- 
breuses dissections et de la présence de nombreux 
vaisseaux et organes (foie et rate) au niveau du site 
opératoire ; 
e d'une durée de 1 h 30 à 2 heures, cela peut 
induire une hypothermie (durée de l'acte, insuffla- 
tion de gaz froid, vasoplégie due aux drogues 
anesthésiques) ; 
e elle s'effectue en position demi-assise, ce qui 
va avoir plusieurs répercussions sur l'organisme : 
— respiratoires : elle facilite la mécanique venti- 
latoire (attention toutefois au risque de mobili- 
sation de la sonde d'IOT au moment de 
l'installation du patient), 
— hémodynamiques : il y a une diminution du 
retour veineux, donc du débit cardiaque qui 
provoque une hypotension artérielle, 
— cutanéo-muqueuses, nerveuses et ostéo- 
articulaires : la position de la tête et tous les points 
d'appui doivent être protégés et vérifiés lors de 
l'installation et pendant tout le per-opératoire ; 
e potentiellement hémorragique en raison de la 
présence de nombreux vaisseaux et organes au 
niveau du site opératoire ; 
e à faible risque infectieux (absence d'ouverture 
du tube digestif) et faible risque thrombo- 
embolique (patient jeune sans antécédents). 
Cette intervention est réalisée sous cœlioscopie. 
Cette technique permet de diminuer la douleur 
post-opératoire et le risque d'éventration, amé- 
liore la réhabilitation post-opératoire et diminue la 
durée d'hospitalisation. 





Risques et complications 


Les répercussions hémodynamiques et respira- 
toires sont à prendre en considération tout au 
long de la prise en charge : 

e augmentation de la pression intra-abdominale 
(la pression d'insufflation du CO, ne doit pas 
dépasser 12 à 14 mmHg), 

e diminution du retour veineux, donc du débit 
cardiaque, 

e augmentation de la post-charge et des résis- 
tances périphériques, 

e hypercapnie due à la réabsorption du CO, 
insufflé, 

e modification du rapport ventilation/perfusion 
et géne du travail diaphragmatique. 

Les risques de complications existent : 

e pneumomédiastin et pneumothorax (en raison 
de la proximité du site opératoire), 

e risque d'ascension de la carène au moment de 
l'insufflation du CO,, d'où un risque d'IOT sélec- 
tive (auscultation pulmonaire symétrique régulière), 
e risque d'emphysème sous-cutané, 

e risque de perforation d'un organe, d'un vais- 
seau, d'embolie gazeuse, etc. 

La ccelioscopie reste toutefois la technique de 
choix pour cette intervention. 


Caractéristiques de l'anesthésie 


Le protocole retenu est donc une AG avce une 
induction séquence rapide (ISR) et manœuvre de 
Sellick. Le risque principal est un risque d'inhala- 
tion important. 

Les drogues d'induction seront de cinétique 
rapide et réversible (reprise d'une ventilation 
spontanée rapide en cas de difficulté d'IOT). Le 
choix se portera en priorité sur : 

e un hypnotique non barbiturique (Propofol) qui 
permet une bonne ouverture de glotte, mais a 
quelques  retentissements  hémodynamiques 
(hypotension artérielle), 

e la succinylcholine, qui est le curare de choix : 
dépolarisant, de délai d'action rapide (1 min) et de 
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durée d'action brève, il permet une IOT rapide 
minimisant le risque d'inhalation. 

L'entretien de l'anesthésie sera assuré par : 

e un curare non dépolarisant, d'action intermé- 
diaire (atracurium), qui permet d'assurer un silence 
abdominal facilitant le travail du chirurgien, 

e un morphinique d'action centrale (sufentanyl) 
qui permet d'assurer l'analgésie per-opératoire, 

e l'entretien de la narcose sera assuré par un agent 
volatil halogéné. 

Une prémédication par anti-H, (cimétidine) est 
impérative. 

L'antibioprophylaxie (selon protocole en vigueur) 
est incontournable. 

Une prévention des NVPO peut être envisagée en 
fonction des facteurs favorisants du patient (dro- 
leptan, dexaméthasone). 

Le monitorage nécessaire à la prise en charge anes- 
thésique de ce patient est : 

e scope, curamètre, BIS, sonde thermique, SNG 
(en fonction du chirurgien), 

e une voie veineuse de bon calibre et fonction- 
nelle, 

e un hémocue et un réchauffeur à air pulsé mis en 
place dès l'arrivée du patient. 


Rôle spécifique de l'IADE 


En pré-opératoire 


Hormis la surveillance habituelle d'une AG (anal- 
gésie, curarisation, stabilité hémodynamique), 
certains points sont incontournables : 

e la présence d'une carte de groupe sanguin avec 
deux déterminations et des RAI valides est 
obligatoire, 

e la vérification du jeûne et la prise d'anti H, sont 
primordiales, 

e l'évaluation des critères d'IOT difficile (compte 
tenu du protocole d'anesthésie retenu qui néces- 
site une IOT rapide), 

e l'anticipation de la préparation du matériel 
d'IOT difficile (mandrin d'Eichmann, etc.). 
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En per-opératoire 


Au cours d'une ccelioscopie, la pression d'insuffla- 
tion de CO, ne doit pas dépasser 12 a 14 mmHg 
afin de limiter le risque de complications. 

Une surveillance attentive de tous les paramètres 
ventilatoires (VT, FR, pression de plateau, pres- 
sion de crête, EtCO,, FetO,, SpO,) est indispen- 
sable. 

D'autres éléments cliniques sont a prendre en 
compte : cyanose, sueurs, recherche d'emphysème 
sous-cutané au niveau du cou, auscultation pul- 
monaire symétrique régulière, surveillance du 
champ opératoire, etc. 

L'antalgie post-opératoire est débutée. 


En post-opératoire 


Après aspiration bucco-pharyngée, le patient est 
extubé en salle d'opération lorsque tous les cri- 
tères d'extubation sont réunis. 

Il est ensuite transféré en SSPI avec un masque à 
O, sous surveillance clinique continue. Après ins- 
tallation dans son lit en position demi-assise 
(diminution de la douleur, amélioration de la ven- 
tilation), il est pris en charge par l'équipe de la 
SSPI après les transmissions de l'IADE. 


Points essentiels 


Ce type d'intervention expose particulièrement 
aux risques : 

e d'inhalation gastrique : toute pathologie diges- 
tive (pathologie gastroduodénale, ulcère gastrique 
et duodénal, hémorragie digestive haute, syn- 
drome occlusif) nécessite une ISR. Le jeûne ainsi 
que la prise d'anti-H, sont impératifs. 

Malgré toutes les précautions prises (télécom- 
mande de la table, aspiration fonctionnelle, équipe 
expérimentée, etc.), le risque d'inhalation de 
liquide gastrique reste présent à l'induction, mais 
aussi à l'extubation. La gravité des lésions pulmo- 
naires est d'autant plus sévère que le liquide inhalé 
est acide. 

e liés à la coelioscopie : la surveillance hémodyna- 
mique et ventilatoire, la surveillance des différents 
temps opératoires ainsi que la recherche de toutes 
les complications potentielles de la cœlioscopie 
doivent être systématiques et rapprochées. 

e hémorragique lié au risque de plaie vasculaire 
lors de la mise en place des trocards et lors du 
geste chirurgical. Le risque de conversion est tou- 
jours possible. 
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Patiente opérée d'une appendicectomie présentant un 


choc anaphylactique 


Exposé du cas clinique 


TADE au bloc de chirurgie viscérale d'urgence, vous 
prenez en charge Mme O. âgée de 30 ans. 
Mme O. consulte aux urgences en milieu d'après- 
midi, pour une douleur en fosse iliaque droite, 
accompagnée de nausée et de vomissements. 
Un scanner urgent et un bilan sanguin sont réali- 
sés. Le chirurgien viscéral de garde décide d'une 
intervention en urgence sous cælioscopie pour syn- 
drome appendiculaire. 
Le MAR de garde réalise la consultation d'anesthé- 
sie et note les éléments suivants : 
e antécédents médicaux : reflux gastro-æsophagien. 
Traitement habituel : Omeprazole 20 mg/gel = 1 cp 
le matin, Gelox® 1 sachet après chaque repas. 
o une biologie sans particularité majeure en dehors 
d'une élévation de la numération leucocytaire. 
e poids 67 kg Taille 1,70 m, pas d'alcool, pas de 
tabac, pas d'allergie connue. 
e pression artérielle 105/60 mmHg, fréquence car- 
diaque = 90 bats/mn. 
e aucun antécédent chirurgical, et auscultation 
normale. 
¢ Mallampati = 2, Score d'Apfel = 2. 
e prémédication : Zophren® 4 mg 1 cp, Tagamet 
effervescent 1 cp 
© protocole d'anesthésie : 

— Propofol, 

— Célocurine®, 

— Sufenta”, 

— Sévorane®, 

— Tracrium®, 

— Ventilation à bas débit de gaz frais. 
© Antibioprophylaxie : Mefoxin® Céfoxitine 2 g. 
Impératif à respecter : Réaliser dans le contexte de l'ur- 
gence une AG de durée et de puissance adaptée à l'acte. 
Juste apres l'intubation, Mme O. présente un 
érythème cutané sur l'ensemble du corps, TA 
= 60/35 mmHg, pouls = 50/min et les pressions d'in- 
sufflation affichées sur le respirateur sont élevées. 


Serge Ronce 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Il s'agit de la prise en charge d'un patient, estomac 
plein et présentant un RGO = risque d'inhalation 
du contenu gastrique par vomissements ou régur- 
gitations, de détresse respiratoire par syndrome de 
Mendelson, d'infection, d'atélectasies. 

Impératifs : 

e alcalinisation pré-opératoire par anti-acides per 
os (Tagamet® ou Azantac® effervescent, action en 
1 h 30, durée 4 h). 

e éviter l'utilisation d'Atropine®, de Dopamine®, de 
benzodiazépines, d'halogénés à l'induction. 

e respect du jeûne. 

e dénitrogénation et préoxygénation +++ au 
minimum 3 minutes en O, pur. 

e induction séquence rapide avec manœuvre de 
Sellick si urgence et/ou estomac plein; pas de 
ventilation de suppléance au masque. 

e aspiration du contenu gastrique. 

e posture : proclive pendant induction; déclive si 
régurgitation. 

e pas d'anesthésie locale de la glotte. 


Caractéristiques de la chirurgie 


Chirurgie de l'appendicite 
ou de l'abcès appendiculaire 


= inflammation ou infection de l'appendice ren- 
dant nécessaire son ablation. 

Chirurgie semi-urgente ; l'appendicite banale per- 
met parfois d'attendre 6 heures, délai légal et 
habituel du jeûne pré-opératoire mais ici = > esto- 
mac plein. 

C'est une chirurgie intra-abdominale sous méso- 
colique, qui sera faite ici sous cœlioscopie. 

e Chirurgie de courte durée, < 1 heure. 

e Nécessite un relâchement musculaire = curari- 
sation avec monitorage. 
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e Position : décubitus dorsal, bras en croix ou le 
long du corps selon les équipes, prolongateur 
pour la VVP. 
e Risque d'hypothermie car création d'un pneu- 
mopéritoine froid : 
— circuit à bas débit de gaz frais pour réchauffer 
et humidifier les gaz inspirés, 
— couverture à air chaud pulsé pour le haut du 
corps. 
e Chirurgie peu douloureuse et peu réflexogène. 
e Chirurgie non hémorragique : 
— voie veineuse de bon calibre, 
— compensation par cristalloïde si besoin. 
e Risque infectieux : 
— chirurgie contaminée par le contenu digestif, 
— Antibiothérapie par  amoxicilline-acide 
clavulanique ou métronidazole si péritonite 
appendiculaire ou inflammation aiguë sans 
pus. Ici, antibioprophylaxie par céfoxitine 
(Céphalosporine de 2° génération). 


Temps chirurgicaux 


e Création du pneumopéritoine par l'insufflation 


de CO, à pression contrôlée (inférieure à 12); 


Tableau 6.7 


conséquences : 
— débit cardiaque inchangé ou augmenté pour 
des pressions intra-péritonéales faibles ; diminué 
si pression d'insufflation > 8 mmHg, 
— baisse du retour veineux par compression de 
la veine cave inférieure, 
— augmentation des résistances vasculaires sys- 
témiques (phénomène humoral), 
— augmentation des troubles du rythme dus à 
l'hypercapnie, 
— variation des débits sanguins locaux : diminu- 
tion du débit sanguin mésentérique, diminu- 
tion du débit sanguin rénal et donc diminution 
de la diurèse. 

e Visualisation de l'appendice, dissection, lavage, 

occlusion du pédicule. 

° Exsufflation du pneumopéritoine. 

e Fermeture des différents points de ponction. 

e Risque lors de l'insufflation du pneumopéritoine. 


Complications 
Voir tableau 6.7 





Type de complication Causes possibles 


Actions IADE 





Intubation sélective 


Embolie gazeuse Passage du CO, dans une brèche 


veineuse 


Perforations vasculaires, 
digestives, urinaires 


Par perforation avec les outils et 
pinces chirurgicales 


Réaction vagale 


Douleurs post-opératoires 
(scapulaires) Emphysème 
sous-cutané 


Irritation du péritoine et du 
diaphragme par le CO, 


Atélectasies basales 


Pneumopéritoine 


Nausées, vomissements 








Déplacement de la sonde d'intubation 


Distension du péritoine à l'insufflation 


Auscultation régulière et bonne fixation de la sonde 


Surveillance du CO, expiré +++ 


m Pose sonde gastrique pour vidanger l'estomac, 
m Pose sonde vésicale ou miction pré-opératoire pour 
vidanger la vessie, 


m Surveillance scope, 
m Médicaments d'urgence prêts 


m Exsufflation soigneuse en fin d'intervention 
m Remise en décubitus dorsal en ventilation manuelle + 
pression sur l'abdomen 


m Programmer soupir per-opératoire 
m Recrutement par insufflation au ballon en fin d'intervention 


Prévention pré- et per-opératoire des NVPO 














Caractéristiques de l'anesthésie 


L'anesthésie générale avec induction en séquence 
rapide permet de limiter le risque de régurgitation 
et d'inhalation chez cette patiente présentant un 
estomac plein supposé. 

e Après une pré-oxygénation en O, pur au moins 
3 min en ventilation spontanée et masque facial 
étanche, injection possible du Propofol® 3 mg/kg, 
soit 200 mg, suivie de l'injection de la Celocurine® 
1 mg/kg, soit 70 mg. 

e La manœuvre de Sellick (pression cricoïde) 
débutée dès la perte de conscience sera maintenue 
jusqu'au gonflage du ballonnet. La vérification de 
la présence d'une courbe de capnométrie avec aus- 
cultation des 2 champs pulmonaires recherchera 
les signes de bronchospasme. 

e Après branchement au respirateur sous O, pur. 
Fr = 12, Vt 6 ml/kg, soit 420 ml, réglage des 
alarmes. 


Rôle spécifique IADE 
Au moment de l'incident 


Les signes cliniques apparaissent ici juste après 
l'intubation : les paramètres monitorés indiquent 
un état de collapsus cardio-vasculaire probable- 
ment associé à une réaction allergique (érythème 
+ collapsus + ¢ pressions d'insufflation). 

Les curares ou l'antibiotique peuvent être à l'ori- 
gine d'une réaction d'hypersensibilité immédiate. 
Les réactions peuvent survenir dès la première 
administration. 

Rappel : Les manifestations cliniques sont décrites 
suivant quatre grades de gravité croissante (adapté 
de la classification de Ring et Messmer, cf. fiche 
3.25) 


Tableau 6.8 
GRADE 





Manifestations 





Signes cutanéo-muqueux généralisés 


Atteinte multiviscérale modérée (au moins 
2 fonctions atteintes) 


Atteinte multiviscérale sévère engageant le 
pronostic vital 











Arrêt circulatoire et/ou respiratoire 
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Les actions de l'IADE doivent être immédiates et 
coordonnées avec le MAR. 
1) Eviction de l'allergène : pas de réinjection du 
médicament suspecté 
2) Débuter la réanimation 
e appel à l'aide, 
e contrôle des voies aériennes, O,100 %, ventila- 
tion manuelle si bronchospasme sévère, 
e remplissage vasculaire (cristalloides puis HEA) 
3) Adrénaline en fonction du stade de gravité, 
titration toutes les 1 à 2 min 
— grade II : bolus de 0,01 à 0,02 mg 
— grade III : bolus de 0,1 à 0,2 mg 
— grade IV : bolus de 1 toutes les 1 à 2 minutes 
puis 5 mg à partir de la 3° injection + massage 
cardiaque externe (MCE). 
4) Traiter le bronchospasme si sévère : B2 mimé- 
tiques, inhalés ou IV, Salbutamol 0,5 à 1 mg/h. 
5) Réaliser les prélèvements sanguins requis : 
— 30 min: Histamine, Tryptase, IgE spécifiques, 
- 1a2h: idem, 
— 24h: Tryptase et IgE spécifiques, 
— 1 tube EDTA et 1 tube sec par séquence. 


Per-opératoire 


En fonction de la gravité de la situation, poursuite 
ou non de l'anesthésie et de la chirurgie. Il est 
recommandé de ne pas insuffler le pneumopéri- 
toine. 

Si poursuite, débuter le Sevorane® suivant l'hémo- 
dynamique. Vidange gastrique par pose de sonde 
naso-gastrique, si non posée avant l'induction. La 
mise en place d'une antibioprophylaxie sera décidée 
après visualisation per-opératoire de l'appendice. 
Passage en bas débit de gaz frais dès que les 
constantes sont stabilisées. 

Surveillance spécifique : 

e aspect de la courbe de capnie expiré, pressions 
respiratoire. 

e hypercapnie liée à l'absorption du CO, par le 
péritoine. 

e hypocapnie par embolie gazeuse. 

e emphysème sous-cutané. 

Réanimation per-opératoire, maintien stabilité 
hémodynamique. 

Compensation des pertes en fonction de l'aspira- 
tion et de l'hémoglobine. 
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Surveillance et lutte contre l'hypothermie. 
Passage possible en pression contrôlée pour dimi- 
nuer les pressions de ventilation. 

Adaptation de la ventilation pour normocapnie 
(augmentation de la fréquence respiratoire). 


Post-opératoire 


Le réveil sera réalisé après exsufflation du pneu- 
mopéritoine et remise de la patiente en décubitus 
dorsal strict. 

Ne pas oublier de déclarer l'accident au référent 
de pharmacovigilance puis d'orienter secondaire- 


ment la patiente vers une consultation d'allergo- 
anesthésie. 


Points essentiels 


La chirurgie de l'appendicite présente peu de 
complications. La réalimentation dès le lendemain 
permettra une reprise du transit. La reprise de la 
déambulation favorise la prévention thrombo- 
embolique. 

Toutefois, la prise en charge d'une réaction ana- 
phylactique est une urgence vitale qui impose 
souvent de différer la chirurgie. 





Fiche 6.12 


Patiente allergique au latex opérée 
d'une thyroidectomie totale 


Exposé du cas clinique 


Prise en charge anesthésique d'une femme âgée de 
35 ans, ASA 1, allergique au latex, opérée d'une 
thyroidectomie totale. 


Caractéristiques 
du patient allergique 


Rechercher : Les facteurs de risque environne- 
mentaux (bloc opératoire) et procéduraux (anes- 
thésie et chirurgie). 
e Réaction lors d'une anesthésie précédente. 
e Allergie au latex : 
— prévention primaire 
latex, 
— prévention secondaire : 
sensibilisation antérieure, 
— programmation en début de programme, 
— utilisation de gants non poudrés. 
Dans ce contexte, le badigeon iodé ne sera pas 
réalisé. 
Pour l'anesthésie générale : 
e Dilutions, injections lentes 
e Choix des produits : 
— propofol : sans curare possible, 
— halogénés +++ : aucun risque allergique 
— curares : cisatracurium ++ 
— morphiniques + : allergie rare au sufentanil/ 
rémifentanyl 
Soluté de remplissage : 
>albumine > gélatine. 
CONDUITE À TENIR en cas de choc allergique 
(voir fiche 3.25) 


: non-exposition au 


non-réexposition si 


cristalloïdes >amidons 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Intervention chirurgicale consistant en l'ablation 
totale de la glande thyroide. 
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Serge Ronce 


Selon l'histologie indiquant la chirurgie, +/- un 
curage ganglionnaire (dans la région du cou et le 
long de la trachée). 

Matériel nécessaire : NIM (Nerve Integrity 
Monitor), sondes spécifiques NIM (taille en fonc- 
tion de l'anatomie et de la corpulence du patient) 
+ électrodes de référence, mandrin d'intubation 
adulte (afin de rigidifier la sonde d'IOT), base 
AIVOC et modules DPS. 


Caractéristiques de la chirurgie 


e Chirurgie céphalique réglée, programmée : 
d'où la perte d'accès à la tête et le partage du 
champ opératoire avec l'équipe chirurgicale; élec- 
trodes ECG à placer en-dessous de la ligne mame- 
lonnaire (du fait du champ opératoire et du risque 
d'interférence avec le NIM car les électrodes de 
référence sont situées au niveau de la racine des 
membres supérieurs). 

Patient préparé en euthyroïdie par anti-thyroïdiens 
de synthèse + B-bloquants (si présents) : 

e Position : Position de Rose (décubitus dorsal, 
léger proclive, bras le long du corps avec sangle de 
maintien, tête en hyperextension au ras de la table 
sur un rond de tête, billot sous les omoplates). 
Surveillance des points d'appui, surveillance du 
passage des câbles et des tuyaux. Vérifier que la 
tête repose sur un plan dur. 

e Incision cervicale : cervicotomie transverse 
(= incision horizontale dans la partie antéro- 
inférieure, si possible dans un pli du cou). 

N.B. : position tête fléchie, surtout pas d'hyperex- 
tension en post-opératoire. 

e Chirurgie de moyenne durée (1 à 3 h) en 
fonction des résultats d'extemporané et de +/- 
curage ganglionnaire. 

e Classe Altemeier I : Pas d'antibioprophy- 
laxie. 
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e Chirurgie douloureuse et réflexogène : 
— douloureuse +++ à l'incision, à la création de 
la loge et à la dissection de la glande. 
— réflexogène +++ (troubles du rythme et brady- 
cardie) par manipulation des glomus carotidiens. 
=> Anesthésie profonde et stable et bonne analgé- 
sie per-opératoire (AIVOC Diprivan/Ultiva). 
=> Anticipation analgésie post-opératoire (+ IVSE 
de Néfopam/24 h à débuter en per-opératoire). 
=> Relais morphine 0,05 mg/kg IV en fin 
d'intervention. 
¢ Risque hémorragique : 
Intervention au niveau du cou, à proximité des 
gros vaisseaux. 
=> Bilan sanguin récent (NFS de moins de 
15 jours) + groupage sanguin 2 déterminations et 
RAI de moins de 72 h + 2 CGR au dépôt de sang 
(vérifier leur présence). 
=> VVP de bon calibre, solutés de remplissage. 


Particularités 


Repérage des nerfs récurrents par utilisation du 
NIM : 

e un courant d'excitation émis par les électrodes 
parcourt le tissu puis les nerfs, les mouvements des 
cordes vocales sont enregistrés par des capteurs 
situés sur la sonde d'IOT d'où l'absence de curarisa- 
tion du patient et d'anesthésie locale au niveau de la 
glotte et des cordes vocales (pas de Tronothane, pas 
de lidocaïne 5 %), mais utilisation de gel lubrifiant. 

Repérage des glandes parathyroïdes : 

e si ablation des 4 glandes, possibilité de réim- 
plantation chirurgicale de celles-ci. 

e d'où contrôle de la parathormone PTH 1 h après 
l'ablation de la glande thyroïde et surveillance du 
bilan phosphocalcique le lendemain et au 15° jour. 
+/- redon post-opératoire (1 ou 2) selon les 
équipes chirurgicales et selon le saignement per- 
opératoire et le risque d'hématome. 


Complications 


e Hémorragie per-opératoire. 

e Hématome compressif post-opératoire : héma- 
tome suffocant par compression de la trachée, d'où 
reprise chirurgicale en urgence afin de drainer et 
d'évacuer la collection sanguine. 


e Dissection des nerfs récurrents : troubles de la 
voix passagers, paralysie des cordes vocales, 
troubles respiratoires. 

e Lésion des parathyroïdes : hypo-parathyroidie 
(= état pathologique dû à l'insuffisance de PTH, 
l'hormone contrôlant le métabolisme du calcium), 
manifestations aiguës d'hyperexcitabilité muscu- 
laire (crise tétanique avec contraction musculaire 
des mains, des pieds et de la bouche + douleur, 
angoisse, polypnées), manifestations chroniques 
(paresthésies, crampes, syndrome dépressif, hyper- 
tension intracranienne, arythmie cardiaque, allon- 
gement du QT). 


Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


Avec l'accord du patient, le protocole proposé est 
une AG (AIVOC). 


Tableau 6.9 





Ultiva® 
rémifentanil 


Morphino-mimétique agoniste pur, 
100 fois plus puissant que la 
morphine, analgésie profonde 

et stable, action ultra-courte, 

réveil rapide, utilisable en AIVOC ; 
rémifentanil cible entre 3 et 6 ng/ml, 
nécessite une anticipation d'analgésie 
post-op. Liste 2. 


Diprivan® 
propofol 


Hypnotique non barbiturique, action 
brève, réveil rapide, utilisable en AIVOC. 
Propofol cible entre 3 et 6 pg/ml. 


Atarax® 
hydroxyzine 


Anxiolytique, anticholinergique, 
antihistaminique, non dépresseur 
respiratoire, 100 mg le matin de 
l'intervention. Liste 1. 


Médicaments 
d'urgence, antidotes 


Atropine®, Ephédrine®, salbutamol, 
corticoides, etc. 





Rôle spécifique IADE 


Préparation du matériel 


Base d'AIVOC prête, tubulure avec valve 
anti-retour. 

Respirateur testé avec tuyaux longs. 

Sonde d'intubation de Nim® avec son moniteur 
spécifique. 





Table d'opération en léger proclive. 

Accessoire de protection des points d'appui par 
géloses. 

Billot de dimension adaptée pour position de 
Rose. 


Installation chirurgicale définitive 


Perte de l'accès à la tête, protection oculaire ++. 
Mise en place du billot sous-cervical en collabora- 
tion avec l'équipe chirurgicale et contrôle du bon 
positionnement très important à cause du risque 
d'élongation des plexus cervicaux. 


Surveillance spécifique 


Saignement : Hémoglobine (Hb test) et champs 
opératoire, attention à l'anémie. 

Bradycardie lors de la manipulation du glomus 
carotidien. 
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Débuter l'analgésie %4 d'heure avant la fin de 
l'intervention. 


Réveil 

Extubation prudente, contrôle de la mobilité des 
cordes vocales. 

Si redon présent, vérifier cependant l'absence 
d'apparition d'un hématome suffocant. 


Points essentiels 


La thyroïdectomie est une chirurgie fréquente, 
parfaitement codifiée. 

Les complications sont à détecter +++, elles 
peuvent être redoutables. 

Un traitement par hormones substitutives à vie 
sera prescrit et la surveillance sera serrée pendant 
plusieurs jours (ECG). 
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Fiche 6.13 
Patient diabétique opéré d'une RTUP sous rachi 


Exposé du cas clinique 


Vous étes LADE au bloc de chirurgie urologique et 
vous prenez en charge un patient de 55 ans, dinbé- 
tique (type 2) traité par metformine et sulfnmide, 
pour une RTUP. 

A la consultation d'anesthésie, le médecin anesthésiste et 
le patient ont choisi pour protocole une rachi-anesthésie. 
La chirurgie est programmée en début de matinée. 
Elle est prévue pour une durée d'une heure environ 
en position gynécologique. Le patient est à jeun. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Les complications liées au diabète sont : 

e la neuropathie dysautonomique (cardiaque avec 
HTA fréquente et risque d'ischémie myocardique 
silencieuse, digestive avec gastroparésie, respira- 
toire et urinaire notamment) et le risque de déficit 
neurologique, 

e une possible altération de la fonction rénale, 

e des déséquilibres glycémiques répétés (avec 
risque d'ischémie cérébrale, d'acidose lactique, de 
rétinopathie, de troubles vasculaires 
périphériques), 

e le risque d'intubation difficile (signe de la 
prière), 

e la majoration du risque infectieux, 

L'HAS recommande une cible d'HbAlc (hémo- 
globine glyquée) inférieure à 7 % (correspondant à 
une glycémie de 1,5 g/L). 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


La technique chirurgicale 


La RTUP est un des traitements chirurgicaux de 
l'hypertrophie bénigne (adénome) de la prostate. 
Cette intervention consiste en une électro-résection 


Etienne Lefevre 


endoscopique qui est la technique de référence, 
proposée après l'inefficacité du traitement médical. 
La vaporisation et l'énucléation au laser prosta- 
tique sont deux nouvelles méthodes chirurgicales 
(elles permettent la réduction du risque de saigne- 
ment, de la durée d'hospitalisation et la poursuite 
du traitement anticoagulant). 

Les risques spécifiques de cette chirurgie sont : 

e le risque infectieux, 

e le risque hémorragique, 

e les risques liés à la position de lithotomie, 

e un risque thrombo-embolique, mais faible. 


L'utilisation du glycocolle 


L'électrocoagulation à l'anse monopolaire néces- 
site l'utilisation d'une solution d'irrigation isoto- 
nique au glycocolle. Les autres techniques utilisent 
une solution saline. 

La complication majeure de l'irrigation au glyco- 
colle est le syndrome de résorption (TURP 
Syndrom). Pour en limiter les risques, des recom- 
mandations ont été faites : 

e limitation de la durée de l'intervention à moins 
d'une heure, 

e limitation de la pression, limitation de la hau- 
teur de la poche d'irrigation à moins de 60 cm du 
niveau de la vessie, 

e utilisation de résecteurs à double courant, limi- 
tation de l'étendue de la résection, 

e réalisation d'un bilan entrée/sortie de la solu- 
tion de lavage. 


Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


La RTUP est une excellente indication d'anes- 
thésie loco-régionale, type rachi-anesthésie. Le 
niveau sensitif requis est T10 (anesthésie de 
l'ombilic). De plus, l'ALR participe à une anal- 





gésie post-opératoire de qualité. L'hypothermie 
per-opératoire est prévenue par un moyen de 
réchauffement actif pour le patient et par le 
réchauffement de la solution de lavage 
per-opératoire. 

La prévention des risques liés au patient et à la 
chirurgie dictera la conduite et la stratégie de 
l'anesthésie. Pour le traitement du diabète de 
type 2 et une chirurgie mineure, il est recom- 
mandé l'arrêt de la metformine 48 heures avant 
l'acte. La prise de sulfamide, le matin, sera accom- 
pagnée d'une perfusion de glucosé à 5 % et de 
contrôles glycémiques péri-opératoires (notam- 
ment avant l'induction). La reprise de l'alimenta- 
tion et du traitement habituel doit être la plus 
précoce possible. L'intervention doit être pro- 
grammée en début de matinée. 

L'anesthésie loco-régionale permet un meilleur 
équilibre glycémique et métabolique pour le 
patient. 

La prévention des complications de la position se 
fera avec la surveillance hémodynamique lors des 
changements de position, surtout en fin d'inter- 
vention à la mise en décubitus dorsal; avec la sur- 
veillance respiratoire, notamment chez le patient 
insuffisant respiratoire et chez le patient obèse, et 
lors de la rachi-anesthésie ; et enfin avec la surveil- 
lance des points de compression nerveuse (nerf 
fibulaire, nerf sciatique et nerf fémoral). 

La prévention du risque infectieux respectera le 
protocole d'antibioprophylaxie recommandé. En 
pré-opératoire il faudra vérifier la stérilité des 
urines (ECBU). 

Pour le risque hémorragique, il sera proposé une 
stratégie transfusionnelle souvent nécessaire dans 
cette intervention [3]. Les pertes sanguines sont 
liées à la prise d'anticoagulants ou d'antiagrégants 
plaquettaires. Le lavage post-opératoire, accompa- 
gnant une hémostase chirurgicale précise, permet 
de limiter le saignement et le risque de caillotage. 
La surveillance du taux d'hémoglobine est le meil- 
leur reflet per-opératoire des pertes sanguines 
(dans le bilan entrée-sortie, les pertes sont très dif- 
ficiles à comptabiliser). Les techniques chirurgi- 
cales alternatives réduisent ce risque. 

Le TURP syndrom est prévenu par les mesures 
citées dans le paragraphe précédent. 
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Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


En plus de la préparation standard pour une anes- 
thésie loco-régionale, l'IADE doit être attentif à 
pister les éléments du dossier patient, notamment 
concernant le diabète (hémoglucotest pré-op, arrêt 
du traitement et suppléance éventuelle); et en par- 
ticulier les informations concernant l'intervention 
chirurgicale (poids présumé de la prostate, tech- 
nique utilisée, résultat de l'ECBU pré opératoire). 
L'IADE participe à la mise en œuvre de l'ALR et 
à sa surveillance, notamment par le contrôle du 
niveau T10. 


Per-opératoire 


En collaboration avec l'IBODE, I'IADE participe 
à l'installation en position de lithotomie, puis 
effectue le contrôle des points d'appui et la sur- 
veillance des complications respiratoire et cardio- 
vasculaire (voir fiche position 3.16). 

Il sera attentif aux moyens de prévention du 
TURP syndrom. 

Le contact verbal avec le patient est primordial, en 
cas de troubles glycémiques, de troubles de la 
conscience ou de la résorption. 

En collaboration avec l'IBODE, il recueille les 
données concernant le saignement per-opératoire 
(bilan entrées-sorties). En per-opératoire ou en 
post-opératoire, l'IADE sera attentif aux premiers 
signes d'intoxication au glycocolle pour anticiper 
le traitement du TURP syndrom. 


Post-opératoire 


Rien de spécifique sauf le fait de réaliser un iono- 
gramme sanguin. 


Points essentiels 


Les risques liés au diabète de type 2 imposent l'ar- 
rét de la metformine, cependant la poursuite des 
sulfamides est possible, et demandent des contrôles 
glycémique péri-opératoires. 

Les risques lié à la chirurgie sont infectieux, 
hémorragiques, et celui de TURP syndrom. 
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Fiche 6.14 
Patient polytraumatisé victime d'un AVP 


Exposé du cas clinique 


Vous étes LADE au SMUR et vous partez pour un 
Accident de la Voie Publique (AVP). 

I s'agit d'un homme de 22 ans, conducteur cein- 
turé, alcoolisé, poursuivi par la police, victime d'un 
AVP à haute cinétique : voiture contre poteau. La 
voiture aurait percuté le feu tricolore avec notion de 
tonneaux et la victime a été éjectée à 2 m. La vitesse 
supposée est de 50 km/h. Le passager l'accompa- 
gnant est ENVOYÉ aux urgences. 

À votre arrivée sur les lieux, vous constatez : 

o une fréquence cardiaque (FC) de 80 bpm, 

e une pression artérielle non invasive (PA) de 
135/80 mmHg, 

© une SpO2 à 98 % en ventilation spontanée (VS), 
eupnéique, 

© un hémocue à 16 g/dl, 

e un Glasgow à 8 (Y2 V2 M4) avec des pupilles 
intermédiaires symétriques et réactives. 

Le bilan lésionnel du Samu diagnostique une dimi- 
nution du murmure vésiculaire au poumon droit, 
une ecchymose au niveau de l'hypochondre droit, au 
niveau basithoracique droit, et une autre an niveau 
du bassin droit sans signe de fracture. 

Devant les troubles de la vigilance, le patient est 
intubé en séquence rapide sous Étomidate® et 
Célocurine® (poids estimé 75 kg) apres deux laryn- 
goscopies par deux opérateurs différents et l'utilisa- 
tion du mandrin d'Eichmann (Cormack 3). 
L'entretien de la sédation est alors débuté avec Hypnovel® 
et Sufenta®. Les constantes sont alors EC : 88 bpm, PA : 
96/44 mmHg, SpO, à 100 %, EtCO, : 47 mmHg. 

Il reçoit 1500 ml de remplissage à base de 
cristalloides. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Il s'agit d'un jeune homme de 22 ans sans antécé- 
dents ni allergie connus, victime d'un accident de 
la voie publique (AVP), avec choc direct a haute 
cinétique. 


Anne-Laure Lepilleur-Deleu 


C'est un polytraumatisé avec une suspicion de 
traumatismes crânien, thoracique, abdominal et 
rachidien. 

e Ses constantes hémodynamiques sont stables. 
L'hémocue est normal à 16 g/dl. La surveillance 
doit être régulière tout au long de la prise en 
charge pour déceler une possible hémorragie 
interne. En effet, il y a un risque de défaillance 
hémodynamique avec choc hypovolémique, lié à 
une susceptible hémorragie interne, et majoré par 
le jeune âge du patient, qui peut de ce fait com- 
penser son hypovolémie avec la mise en jeu du 
système sympathique. 

e Au niveau pulmonaire, il présente une asymé- 
trie auscultatoire avec un risque de contusion pul- 
monaire. Il ventile spontanément avec une 
saturation en oxygène correcte. 

e Son état neurologique est évalué à un Glasgow 
évalué à 8 à l'arrivée : 

— ouverture des yeux à la douleur, 

— réponse verbale incompréhensible, 

— une réponse motrice à type de décérébration. 

Ses pupilles sont symétriques intermédiaires et 
réactives. 
Cependant, son état neurologique fluctue au 
cours de la prise en charge et devant les troubles 
de la conscience, la décision de l'intubation est 
prise. Le patient est considéré comme estomac 
plein avec le risque du syndrome de Mendelson. Il 
présente des difficultés d'intubation majorées par 
l'environnement et le risque de traumatisme du 
rachis. Le maintien de l'axe tête-cou-tronc est 
primordial. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Il s'agit de la prise en charge d'un polytraumatisé 
avec traumatisme crânien, thoracique, abdominal 
et rachidien. Le polytraumatisé est un blessé pré- 
sentant au moins deux lésions dont une met en 
jeu son pronostic vital. Il s'agit d'une urgence 
vitale. 





Le jeune homme est retrouvé alcoolisé, ce qui 
pourrait expliquer la cause de l'accident. 


Traumatisme crânien 


Le jeune homme présente un état neurologique 
fluctuant au cours de la prise en charge. Un trau- 
matisme crânien est à suspecter. Devant la dégra- 
dation neurologique avec un Glasgow à 8, la 
décision de protéger les voies aériennes est prise. 
Les axes d'action à mettre en œuvre sont : 

e la surveillance du score de Glasgow et des 
pupilles. 

e la prévention des agressions cérébrales secon- 
daires d'origine systémiques (ACSOS) : éviter 
l'hypocapnie, l'hypercapnie, l'hypotension, l'hy- 
poxémie, l'anémie. 

e le maintien d'une pression de perfusion céré- 
brale et la lutte contre l'œdème cérébral par la 
mise en place d'une VVP de bon calibre et le rem- 
plissage par des solutés isotoniques +/— Mannitol® 
ou sérum salé hypertonique. 

e l'objectif d'une PAM >90 mmHg; si néces- 
saire, mise en place de Noradrénaline®. 

e l'objectif d'un EtCO, entre 35 et 40 mmHg. 

e la surveillance de l'hémoglobine. 


Traumatisme thoracique 


Un tiers des patients victime d'un AVP présente 
une lésion thoracique significative. Le jeune 
homme présente probablement des lésions thora- 
ciques secondaires à un traumatisme fermé, lié a 
l'AVP. Cela engendre un risque de détresse 
respiratoire. 

Les axes d'action à mettre en œuvre sont : 

e la présence à portée de main de tout le matériel 
de ventilation, d'intubation et d'aspiration qui 
doit étre fonctionnel. 

e la surveillance clinique ventilatoire afin de 
dépister l'apparition d'une dyspnée (fréquence 
respiratoire, amplitude thoracique, tirage inspira- 
toire, balancement thoraco-abdominal). 

e la surveillance de la SpO, à la recherche d'une 
hypoxie. 

e l'auscultation pulmonaire bilatérale à la 
recherche d'une diminution du murmure vésicu- 
laire. 

Le traumatisme thoracique est une contre-indica- 
tion à l'utilisation du pantalon anti-G. 
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Traumatisme du rachis 


Le traumatisme du rachis est une lésion grave du 
système ostéo-médullo-ligamentaire en raison des 
conséquences neurologiques, vitales ou fonction- 
nelles qu'elle entraîne. 

Le patient présente un risque de lésion médullaire 
lié au traumatisme rachidien. 

Les axes d'action sont : 

e le maintien de l'axe tête-cou-tronc en position 
neutre, notamment lors du relevage et du change- 
ment de position. L'immobilisation du rachis est 
primordiale et doit être la plus précoce possible. 

e l'immobilisation du rachis cervical par un collier 
cervical adapté à la morphologie. 

e le maintien en décubitus dorsal strict avec mate- 
las coquille. 

e la réévaluation régulière de l'état de conscience 
par l'intermédiaire du Glasgow. 

e la surveillance de la sensibilité et de la motricité 
des membres. 

e le transport le plus rapide possible du patient au 
scanner pour un bilan lésionnel. 


Traumatisme abdominal 


Les traumatismes abdominaux sont généralement des 
lésions fermées : contusions pour les organes pleins 
(rate, foie, rein, pancréas), perforation d'organes 
creux (duodénum, intestin grêle, colon), déchirures 
mésentériques, déchirures diaphragmatiques. 

Le principal risque est la détresse circulatoire liée à 
une lésion responsable d'un choc hypovolémique 
et hémorragique lié à une hémorragie interne ou 
la perforation d'un organe. 


Les axes d'action 


¢ Pose de 2 voies veineuses de gros calibre afin de 
maintenir une volémie avec un remplissage par des 
cristalloïdes en première intention. 

e Surveillance fréquente de l'hémocue. 

e Maintien d'une PAM afin de maintenir une 
pression et un débit suffisant pour la perfusion 
d'organe; avoir à proximité la noradrénaline et 
une voie veineuse périphérique réservée à son 
usage sans vecteur, à mettre en place si échec de 
remplissage de 2000 ml. 

e Surveillance des paramètres hémodynamiques 
très rapprochée à la recherche d'une hypotension 
et/ou de l'apparition d'une tachycardie. 
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e Surveillance du rythme cardiaque à l'ECG 
(réaliser un ECG de référence) a la recherche de 
troubles du rythme et de souffrance cardiaque. 

e Possibilité d'utiliser un échographe pour 
détecter une lésion. 


Les risques spécifiques 


e Un risque infectieux à type de péritonite est a 
prendre en considération; il est lié à la perforation 
d'un organe creux. Les axes d'action sont : 
— les règles d'hygiène et d'asepsie, 
— l'antibioprophylaxie. 
e Un risque d'hypothermie lié à l'environnement 
froid (sol) et au patient déshabillé. Les axes d'ac- 
tion sont : 
— la prise de température tympanique, 
— le maintien d'une normothermie (couverture 
de survie, camion de transport chauffé), 
— de soustraire la victime de l'environnement 
au plus vite. 
e Un risque de chute lors de la mobilisation du 
patient et de son transport. Les axes d'action 
sont : 
— d'être en nombre suffisant et de répartir les 
actions, 
— que celui qui est à la tête organise les opéra- 
tions (importance du travail en équipe et colla- 
boration avec les autres secours), 
— de s'assurer des bonnes fixations des voies 
veineuses. 


Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


La sécurité des lieux. 


Elle doit être effective avant toute prise en charge 
du patient. Il s'agit d'un accident de la voie 
publique, avec nécessité de mise en place de la 
signalisation et de port de gilet jaune pour chaque 
soignant afin d'éviter le sur-accident. 


Le risque d'inhalation 


Un polytraumatisé est considéré comme estomac 
plein avec un risque d'inhalation à l'induction. Le 


risque de pneumopathie d'inhalation est majoré 
devant les difficultés d'intubation (Cormack 3 intubé 
avec un mandrin d'Eichmann). Les axes d'action 
sont : 

e une anesthésie séquence rapide + manœuvre de 
Sellick (selon le traumatisme), 

e une pré-oxygénation à 100 %, 

e le maintien de l'axe tête-cou-tronc. 


Le choix des agents anesthésiques 


Il est guidé par le contexte de l'urgence : 
e Etomidate® : un hypnotique non barbiturique, 
assurant une stabilité hémodynamique (maintien 
d'une PAM et d'une PPC), le métabolisme céré- 
bral et la PIC. Sa posologie est de 0,3 mg/kg. 
e Célocurine®, curare dépolarisant, d'action 
rapide et recommandé pour l'induction en 
séquence rapide. Sa posologie est de 1 mg/kg. 
e entretien par : 
— Hypnovel®, benzodiazépine, hypnotique per- 
mettant l'entretien de la sédation tout en assurant 
une action anti-convulsivante. La posologie est de 
0,2 ug/kg/h, 
- Sufenta®,  morphino-mimétique puissant 
d'action centrale, posologie 0,2 1g/kg/h. 
L'objectif de cet entretien de l'anesthésie est de 
maintenir une pression intracranienne stable, une 
stabilité de la PAM et de la PPC en ayant une 
action anti-convulsivante et neuro-protectrice. 


Rôle spécifique IADE 


e UMH fonctionnelle après vérification à partir 
d'une check-list. 

e Sécuriser les lieux de l'accident. 

e Extraire le patient d'une zone dangereuse. 

e Participer à la mise en condition du patient : 
collier cervical, oxygène, matelas coquille scope, 
PNI, SpO,, EtCO,, 2 VVP. 

e Surveillance clinique et para-clinique du patient 
pendant le transport. 

e Respecter les règles de mobilisation (deux 
risques majeurs : volémie et rachis). 

e Maintenir une PAM suffisante pour assurer une 
perfusion cérébrale et coronarienne. 





Points essentiels 


La prise en charge du patient polytraumatisé est 
une urgence vitale qui impose une immobilisation 


du rachis (collier cervical, matelas coquille, respect 
axe téte-cou-tronc). 

Il faut assurer la stabilité des fonctions vitales : 

e maintien d'une stabilité hémodynamique, 


NOTES 
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e assurer la protection des voies aériennes supé- 
rieures (induction en séquence rapide), 

e prévenir les ACSOS et lutter contre eux. 
Dépister précocement toute aggravation ou 
complication. 

Pallier aux détresses vitales (respiratoire, circula- 
toire et neurologique). 
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Fiche 6.15 


Patiente en choc septique opérée d'une occlusion 


intestinale 


Exposé du cas clinique 


Madame Y., 53 ans, 55 kg, 170 cm, est hospitalisée 
en urgence pour syndrome abdominal aigu. Cette 
patiente a bénéficié trois jours auparavant de 
l'ablation d'un polype de l'angle colique gauche par 
coloscopie. L'échographie abdominale confirme le 
diagnostic de péritonite secondaire par perforation 
colique. 

La symptomatologie existe depuis 48 heures. Le 
MAR note: 

e nausées et vomissements depuis 48 heures, dou- 
leurs abdominales généralisées avec arrét du 
transit, 

e PA = 90/35 mmHg, pouls = 130 battements/ 
minute, température à 39,5 °C, 

© aucun antécédent médical, 

e ECG et radio pulmonaire normaux, 

© à la pose, la sonde vésicale a ramené 60 ml 
d'urines foncées, 

o La patiente est classée ASA 3U et Mallampati I, 
l'EVA est à 8 

Le bilan biologique effectué à l'arrivée montre : 

© Sodium = 133 mmol/L, potassium = 3,3 mmol/L, 
chlore = 88 mmol/L, 

e Bicarbonates = 15 mmol/L, 

e pH artériel = 7,26, 

e hématocrite = 48 %, hémoglobine = 13 g/dl, leuco- 
cytes = 18 000/mm' 

© protides = 75 g/L 

© urée = 13 mmol/L, créatinine = 140 mmol/L. 
Devant ce tableau, une laparotomie exploratrice 
par voie médiane sous-ombilicale est programmée en 
urgence. La durée de la chirurgie est estimée à 
90 minutes. Elle se déroulera en décubitus dorsal 
avec roulis droit. 

Une réanimation pré-opératoire est débutée 1 heure 
avant la chirurgie : 

© pose d'une VVP avec 500 ml de sérum 
physiologique, 

© Augmentin® 2 g et gentamycine 160 mg en IVD 
lente (antibiothérapie curative probabiliste), 


Marion Lenoir 


e pose d'une sonde naso-gastrique, 

© Mopral® 40 mg IVL, 

e Perfalgan® 1g IVL, 

© oxygénothérapie 5 L/min. 

Le protocole d'anesthésie générale prescrit comprend : éto- 
midate, succinylcholine, sufentanil, atracurium et sévo- 
flurane en ventilation contrôlée et BDGF dans un 
mélange O,/air 450%. Une perfusion de Noradrénaline® 
sera débutée à 0,5 ug/kg/min après induction anesthé- 
sique devant la persistance des signes d'hypoper fusion tis- 
sulaire réfractaires au remplissage. 

Le transfert en réanimation aura lieu en fin d'in- 
tervention qui a consisté en une suture de la perfo- 
ration colique. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


État clinique actuel 


Mme Y. est hospitalisée en urgence pour dou- 
leurs abdominales avec nausées et vomissements et 
arrêt du transit après polypectomie endoscopique. 


Identification des perturbations 


L'analyse du bilan clinique, para-clinique et biolo- 
gique objective : 

e une hyponatrémie 
138-142 mmol/L), 

e une hypokaliémie (3,3 pour 4-4,5 mmol/L) 
pouvant générer des troubles du rythme et délé- 
tère pour la fonction rénale, 

e une hypochlorémie (88 pour 95-105 mmol/L) 
ele taux de créatininémie (140 pour 
60-120 mmol/L) et d'urémie (13 pour 
4-8 mmol/L) au-dessus de la normale, ainsi que 
l'oligurie (60 ml d'urines foncées) signent une 
insuffisance rénale fonctionnelle. 

e le taux d'hématocrite et la protidémie sont légè- 
rement élevés et témoignent d'une hémoconcen- 
tration. 


modérée (133 pour 





La défense abdominale est due à l'inflammation 
et/ou l'infection du péritoine par contamination 
de germes d'origine digestive. 

e une hyperthermie à 39 °C et une hyperleucocy- 
tose (18 000 pour 6000-10000/mm*), 

e une tachycardie (majorée par l'hyperthermie et la 
douleur) et une hypotension artérielle témoignant 
d'une défaillance circulatoire. L'hypotension arté- 
rielle septique est liée à une hypovolémie relative 
par vasodilatation (ici majorée par une déshydrata- 
tion extracellulaire consécutive aux vomissements) 
et une hypovolémie vraie consécutive à l'hyperméa- 
bilité capillaire avec création d'un 3° secteur (majo- 
rée par l'inflammation du péritoine avec syndrome 
occlusif), 

e une acidose métabolique. 

Cette sémiologie et le retentissement systémique 
témoignent d'un état septique, conséquence 
d'une réponse inflammatoire systémique à l'infec- 
tion. Il est responsable d'une augmentation des 
besoins en O, (hyperventilation alvéolaire, catabo- 
lisme cellulaire augmenté). Le tableau clinique 
avec une hypotension qui ne répond pas à un rem- 
plissage vasculaire, accompagnée d'anomalies de 
la perfusion tissulaire incluant ici une acidose lac- 
tique et une oligurie caractérise un sepsis sévère à 
risque de mortalité élevé par défaillances d'or- 
ganes multiples provoquées par cette réaction 
inflammatoire. 

Cet état infectieux est lié à une péritonite (inflam- 
mation ou infection aiguë, localisée ou disséminée 
de la séreuse péritonéale) secondaire : par perfo- 
ration colique après polypectomie. Il s'agit d'une 
infection nosocomiale à germe endogène entrant 
dans le cadre des infections associées aux soins. 
Mme Y. est classée ASA 3U : présentant une 
pathologie sévère d'une grande fonction liée à son 
sepsis sévère, et associée à un caractère d'urgence. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Il s'agit d'une chirurgie abdominale en urgence. 
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Les temps opératoires 


e laparotomie sus-ombilicale, 

e prélèvements bactériologiques (examen direct 
et culture du liquide péritonéal prélevé), 

e exploration et suture de la perforation, ou réali- 
sation d'une stomie, 

e lavage abondant de la cavité péritonéale (avec 
du sérum physiologique tiédi), 

e pose de drainage, fermeture. 


Les retentissements et risques 
spécifiques 


e Risque d'instabilité hémodynamique, lors de 
manipulations des territoires infectés ou de 
vidange rétrograde du grêle, liée au passage systé- 
mique de bactéries, d'endotoxines ou de média- 
teurs inflammatoires. 

e Risque de saignement per-opératoire lié aux 
organes de voisinage (rate) avec accolement des 
tissus inflammatoires. 

e Risque d'hypothermie du fait de l'exposition 
des viscères, associée au lavage péritonéal. 

e Risques liés à la position : décubitus dorsal avec 
un roulis à droite pour libérer l'angle colique 
gauche, bras en croix. Risques : cutanéo-muqueux 
à type de compression au niveau des points d'ap- 
pui, d'étirement des plexus cervical et brachial et 
de compression ulnaire. 

e Risque réflexogène et douleur (incision, valves 
sous-costales et tractions sur les anses intestinales 
et le péritoine). Il s'agit donc d'assurer une anal- 
gésie de qualité, de prévoir l'Atropine® en cas de 
bradycardie vagale et de maintenir un silence 
abdominal par curarisation. 

e Répercussions post-opératoires ventilatoires 
par diminution du réflexe de toux lié à la dou- 
leur, diminution de la CV et de la CRF entrai- 
nant un risque d'encombrement bronchique, 
d'atélectasies et d'hypoxie du fait de l'hypoven- 
tilation. 
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Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


Réanimation pré-opératoire 


e Les altérations respiratoires, métaboliques et 
cardiovasculaires de la péritonite nécessitent la 
mise en route d'une aspiration gastrique, une oxy- 
génation et une analgésie pour améliorer la venti- 
lation en attendant la chirurgie. 

e La réanimation hydro-électrolytique pré-opéra- 
toire consiste en un remplissage par sérum salé 
isotonique dont l'efficacité sera vérifiée sur l'évo- 
lution clinique (pression artérielle, diurèse, colo- 
ration cutanée). L'objectif du remplissage est de 
normaliser la volémie avant l'induction 
anesthésique. 

e Une antibiothérapie probabiliste efficace sur les 
entérobactéries et les anaérobies, en complément 
de la chirurgie, sera précocement débutée. Celle-ci 
sera ensuite adaptée en fonction des résultats des 
prélèvements microbiologiques. 


Phase per-opératoire 


Le choix de la technique et du protocole durant la 
période opératoire sont caractérisés par l'estomac 
plein et l'hypovolémie. 

e Protocole d'anesthésie générale avec induction 
séquence rapide et manœuvre de Sellick. Choix de 
médicaments assurant une bonne stabilité hémo- 
dynamique, avec un délai d'action court pour 
réduire le temps d'induction et d'intubation et 
ainsi diminuer le risque d'inhalation. 

e Noradrénaline : catécholamine qui agit sur les 
récepteurs a et modérément sur les récepteurs B1. 
Elle restaure les pressions de perfusion après expan- 
sion volémique par vasoconstriction généralisée. 

e Analgésie post-opératoire et prévention des 
NVPO 4 anticiper. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


e Préparation de la salle d'urgence avec vérification 
de la présence du matériel de remplissage vasculaire, 
des médicaments vasoactifs (Atropine®, Ephédrine® 
et/ou Néosynéphrine, noradrénaline), accélérateur- 
réchauffeur, pose de cathéter central. 


e Prise en charge de la douleur et de l'anxiété. 

e Administration de Mopral® IV pour diminuer 
l'acidité gastrique et prévenir un syndrome de 
Mendelson. 

e Récupérer le bilan transfusionnel complet. 


Per-opératoire 


e Pré-oxygéner (FeO, >a 90 %), ventilation 
manuelle proscrite avant la protection des VAS. 
Aspiration du contenu gastrique et retrait de la 
SNG. Induction qui s'effectuera en léger 
proclive. 

e Reposer une SNG après induction séquence 
rapide et protection des VAS. 

e Paramètres ventilatoires retenus pour cette 
patiente : VC sous O,/air (N,O non indiqué sur 
une péritonite et choc septique), VT : 400 à 
450 ml, FR = 12 mm, BDGE. 

e Dépister une aggravation de l'état clinique 
(chaleur, marbrures, sueurs, cyanose des extrémi- 
tés) et para-clinique : tachycardie, troubles du 
rythme, hypotension artérielle, désaturation, anu- 
rie, hyperthermie. 

e Compenser l'hypovolémie et les pertes insen- 
sibles liées à l'incision, les pertes digestives et la 
diurèse en fonction du bilan entrées/sorties, 
par des cristalloïdes et des colloïdes. Maintenir 
une diurèse horaire de 1 ml/kg/h pour préve- 
nir le risque d'insuffisance rénale aiguë. Mise en 
route de la noradrénaline (0,5 mg/ml) au PSE 
sur une voie spécifique. Compenser les pertes 
sanguines. 

e Monitorer la température et utiliser un sérum 
réchauffé (37 °C) pour les lavages. 

e Protéger les points d'appui, les bras avec respect 
d'un angle physiologique <90 °, mains en posi- 
tion physiologique. 


Post-opératoire 


Transfert sécurisé vers la réanimation, installation 
en position demi-assise, transmissions en insistant 
sur le suivi de l'hémodynamique, l'antibiothérapie, 
les risques de NVPO et sur la prévention de la 
douleur. 

Le traitement antibiotique sera réadapté en fonc- 
tion des résultats de l'antibiogramme. 
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Points essentiels route d'une antibiothérapie probabiliste qui limitera 
Jes décharges bactériennes en per-opératoire. 
Urgence digestive à estomac plein chez un patient Risque d'instabilité hémodynamique per-opératoire 
hypovolémique, imposant une réanimation pré- = +44, 

opératoire pour corriger l'hypovolémie et la mise en 
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Fiche 6.16 
Tumeur du cervelet en position assise 


Exposé du cas clinique 


I s'agit de prendre en charge une patiente de 38 ans 
pour une exérèse de tumeur du cervelet en position assise. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Il s'agit ici de prendre en charge une adulte jeune 
sans antécédent particulier ; 

La situation est anxiogène pour plusieurs raisons : 
tumeur cérébrale, âge <40 ans, possibilité de 
séquelles éventuelles, le tout avec l'incertitude du 
devenir personnel, familial, professionnel, etc. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Concernant la pathologie 


e C'est un processus expansif intracranien bénin 
ou malin se développant aux dépens des diffé- 
rentes structures comprises dans la boite cranienne 
(méninges, parenchyme cérébral, nerfs craniens). 
e Elle peut avoir une origine primitive ou secon- 
daire (métastase). 
e Elle peut s'accompagner de divers signes 
cliniques : 
— hydrocéphalie par compression de l'aqueduc 
de Sylvius ou du 4: ventricule, 
— œdème cérébral, 
— hypertension intra-cranienne (HTIC), 
céphalées, 
nausées/vomissements, 
troubles visuels, cognitifs, de la vigilance, 
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— déficit moteur, 
— syndrome cérébelleux possible par compres- 
sion du tronc cérébral. 


Concernant la chirurgie 


Elle consiste en une intervention de neurochirur- 
gie, intra-cranienne, sous-tentorielle et nécessitant 
l'utilisation éventuelle d'un microscope (ou d'une 
neuronavigation). 

Cette chirurgie est à risque : 

+ potentiellement hémorragique (plaie de scalp, 
polygone de Willis, pas de récupération et d'auto- 
transfusion possible en per-opératoire en raison du 
contexte tumoral) ; 

e réflexogène (proximité du tronc cérébral avec 
répercussions sur le rythme cardiaque et la pres- 
sion artérielle (PA) lors de sa compression); 

e douloureuse (tétiére à prise osseuse, infiltration 
cutanée, incision des muscles cervicaux posté- 
rieurs, craniotomie) ; 

e infectieux, ce qui nécessite une antibiothérapie 
prophylactique (ouverture de la dure-mère). 

La chirurgie n'est possible qu'après l'installation 
de la patiente en position assise (dite «transatlan- 
tique») et qui : 

e facilite l'abord chirurgical, car elle procure une 
meilleure exposition et visualisation, 

e limite la pression des écarteurs, 

e réduit la pression du liquide cérébrospinal ainsi 
que la congestion veineuse, 

e diminue la durée de la chirurgie (plusieurs heures). 
Pour l'équipe anesthésique, cette position offre un 
meilleur accès aux voies aériennes, au thorax et 
aux extrémités. 





Figure 6.3 Tumeur du cervelet. 
© Carole Fumat 


Figure 6.4 Position semi-assise classique utilisée 

en neurochirurgie avec deux variantes dans la position 
de l'étrier céphalique. 

Source : Jean-Marie Desmonts. Complications liées à l'installation 
de l'opéré. EMC - Anesthésie-Réanimation 1994 : 1-0 [Article 
36-400-A-10]. 


Pour une installation optimale, il est indispensable 
que : 

e le cadre de Mayfield et les appuie-bras soient 
fixés sur le segment de la table supportant le dos 
du patient (supports, téte et table doivent étre 
solidaires) ; 
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e l'ensemble soit recouvert par des mousses de 
protection, un matelas en gel; les bras, le dos et les 
jambes doivent aussi étre protégés par des coussins 
en gel; 

e la nuque soit fixée en dernier lieu afin d'éviter 
toute secousse ou étirement sur celle-ci. 

Le retour veineux céphalique risque d'être gêné, il 
faut être vigilant au risque d'ischémie et d'cedéme 
oro-facial. 

Le passage à la position assise nécessite une adapta- 
tion hémodynamique de la patiente et occasionne 
un effort du muscle cardiaque. Pour y pallier, les 
jambes du patient peuvent être munies de bas de 
contention et placées dans des manchettes à gonfle- 
ment alternatif afin d'améliorer le retour veineux. 


Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


Bilan pré-opératoire 


La consultation d'anesthésie évalue : 

e les signes cliniques de la pathologie, le degré 
d'HTIC et ses retentissements ; 

e le traitement instauré : corticoides, antiépilep- 
tiques, dérivation ventriculaire externe ; 

ele risque hémorragique (tumeur très 
vascularisée) ; 

e le risque de Foramen Ovale Perméable (FOP) 
car c'est une contre-indication à la position assise. 
Des examens complémentaires peuvent compléter 
le bilan : 

e échocardiographie pour éliminer la présence 
d'un FOP; 

e bilan biologique : NFS, bilan de coagulation, 
ionogramme sanguin, urée, créatinine ; 

e ECG de référence; 

e 2 déterminations GS + RAI + commande de 
sang. 


Objectifs de la prise en charge 
anesthésique 


L'anesthésie générale est la seule possible. Le prin- 
cipal objectif tout au long de la prise en charge est 
d'optimiser en permanence l'oxygénation et l'ho- 
méostasie cérébrales en garantissant la stabilité 
hémodynamique (préserver l'autorégulation céré- 
brale et la réactivité au CO,). 
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Pour cela, les objectifs spécifiques sont de : 

e diminuer la consommation cérébrale en oxy- 
gène CMRO, (Cerebral Metabolic Rate of O,), 

e éviter l'augmentation de la PIC (pression intra- 
cranienne) et maintenir la pression de perfusion 
cérébrale (PPC = PAM - PIC), 

e ne pas majorer l'œdème cérébral, 

e éviter d'aggraver l'HTIC lors de l'induction. 
La prémédication est indispensable (midazolam 
ou hydroxysine). Elle est contre-indiquée en cas 
de signes d'HTIC ou d'hydrocéphalie impor- 
tante. Elle ne doit pas entraîner d'augmentation 
de la PaCO,. 

La poursuite du traitement antiépileptique et cor- 
ticoïde est recommandée. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


Préparation du site d'anesthésie, check-list vali- 
dée, signée. 


Monitorage 


Installation rigoureuse : 

e ECG 3 ou 5 dérivations, SpO,, 

e VVP x 2 (18-16 G), 

e cathéter artériel (mesure continue de PA et 
PAM), 

e cathéter veineux central 3 voies (abord sous-cla- 
vier car l'abord jugulaire interne peut réduire le 
retour veineux céphalique) + monitorage continu 
de la POD - ne pas oublier le radiographie de 
contrôle, 

e sonde urinaire + capteur thermique, 

e sonde nasogastrique. 

+ Échocardiographie Trans-Œsophagienne (ETO) 
ou doppler précordial. 

+ Pantalon anti-gravité (PAG). 


Induction 


En décubitus dorsal, puis installation avec les 
neurochirurgiens. 

Anesthésie générale IV totale ou balancée — agents 
anesthésiques possibles : 

e thiopental sodique (excellent protecteur du 
métabolisme cérébral), propofol (préférer le mode 


AIVOC pour limiter l'hypotension), 
e sufentanil, rémifentanil, 
e sévoflurane (faiblement vasodilatateur céré- 
bral), 
e curarisation : pour faciliter l'intubation, avoir 
des pressions d'insufflation basses et éviter la toux 
et une crise épileptique inopportune. 
Intubation oro-trachéale (+ sonde armée) et mise 
sous ventilation contrôlée O,/air (pas de N,O : 
augmente la PIC et majore la taille des bulles) avec 
légère hyperventilation : 30 <EtCO, <35. 
e Vérification rigoureuse de l'installation en posi- 
tion assise : 
— appuis nerveux périphériques (nerf ulnaire, 
fibulaire latéral), 
— étirement sciatique, position du PAG, 
— sécurisation de la sonde d'intubation lors des 
manipulations, 
— ré-auscultation pulmonaire, 
— fiabilité des VVP, de la VVC et de la ligne 
artérielle. 
e après installation, simuler la compression des 
jugulaires pour prévoir un espace d'accès suffisant. 


Per-opératoire 
L'objectif principal 


C'est le maintien de l'équilibre hémodynamique. 
Il repose sur une surveillance étroite de la PEtCO, 
de la PAM et de l'ECG afin de détecter tout signe 
d'embolie gazeuse. 

Pour cet impératif, les objectifs chiffrés sont de 
maintenir : 90 mmHg < PAM <110 mmHg pour 
PPC >70 mmHg. Il peut être utile : 

e de gonfler le PAG, 

e d'ajouter une PEEP (prudente), 

e de lutter contre l'hypovolémie relative liée à la 
position : sérum physiologique puis colloïdes, 

e d'utiliser le Mannitol, qui peut aider à la détente 
cérébrale en agissant sur l'étage sus-tentoriel 

e d'utiliser l'éphédrine, voire la noradrénaline si 
besoin, 

e d'éviter les solutés hypotoniques et glucosés, 
car ils majorent l'œdème cérébral, 

e de tolérer une hypothermie modérée possible 
(34 à 36 °C). 





L'embolie gazeuse est le risque majeur 
a craindre 


Elle survient par siphonage d'air ambiant lors de 
lésions de veines cérébrales qui ne peuvent pas se 
collaber. Par gradient hydrostatique, la pression 
de ces veines < pression auriculaire droite (POD). 
C'est une embolie d'air. 
La cause principale en est la pression négative qui 
règne au niveau des sinus duraux du champ opéra- 
toire. L'air atteint l'oreillette droite et la circulation 
pulmonaire avec des conséquences plus ou moins 
graves, la plus importante étant l'obstruction du 
flux pulmonaire et l'arrêt cardiaque consécutif. 
L'embolie gazeuse est possible à tout moment : 
dès l'incision cutanée, lors de l'ouverture de la 
dure-mère, lors de la résection tumorale, voire 
durant la fermeture. 
Actions IADE : surveillance de l'EtCO, +++ et 
si chute brutale. 
— informer immédiatement le chirurgien, 
— celui-ci doit inonder le champ opératoire 
avec du sérum physiologique et obturer la plaie 
veineuse. 
e Sur le plan anesthésique : appel à l'aide ++ : 
— approfondir l'anesthésie, ventilation en O,100 %, 
— remplissage vasculaire ++ pour réduire le gra- 
dient de pression, améliorer la PA et diminuer le 
gradient de pression téte/oreillette droite, 
— mettre a plat le patient = remise a niveau du 
champ opératoire par rapport au cœur, 
— compression jugulaire bilatérale (réduit le 
passage d'air et aide au repérage de la brèche), 
— gonfler le PAG et aspiration en continu du 
sang par la VVC, 
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— catécholamines besoin 
(noradrénaline), 

— en cas de retentissement hémodynamique 
important et persistant, la bascule de la table 
permet d'améliorer la perfusion cérébrale et de 
supprimer le gradient de pression téte-cceur, 

— O, hyperbare si embolie artérielle ou en der- 


nier recours. 


vasopressives si 


Post-opératoire 


e Bilan neurologique +++, 

e Éviter la toux au réveil, 

e Analgésie post-opératoire : paracétamol, trama- 
dol, morphine. 


Points essentiels 


Pour cette chirurgie, l'essentiel repose sur le main- 
tien de la PIC. II faut sans cesse limiter les facteurs 
d'agression cérébrale secondaire d'origine systé- 
mique (ACSOS) qui favorisent l'ischémie céré- 
brale (hypo/hypertension artérielle, hypoxémie, 
hyper/hypocapnie, anémie, hyperthermie, hyper/ 
hypoglycémie, hyponatrémie). 

La position opératoire est à risque, longue et diffi- 
cile à réaliser. Il est impératif d'avoir : 

e une bonne connaissance des différentes étapes 
de cette position, 

e une très grande rigueur dans la collaboration et 
la coordination des gestes des différents membres 
de l'équipe. 

L'embolie gazeuse est à redouter à tout moment 
(surveillance EtCO,). 
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Fiche 6.17 
Patient opéré pour une thoracoscopie talcage 


Exposé du cas clinique 


Il s'agit de prendre en charge un patient de 25 ans, 
pour une thoracoscopie talcage. 

Le patient est filiforme et a présenté depuis 2 ans 
plusieurs pneumothorax spontanés. 

L'intervention est prévue sous anesthésie générale, 
en décubitus latéral. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Il s'agit d'un adulte jeune, filiforme, sans antécé- 
dent ni traitement. Il est donc ASA 1. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Concernant le pneumothorax 


Le pneumothorax (PNO) est un épanchement 
gazeux de la grande cavité pleurale. Il survient 
suite à une effraction pulmonaire ni traumatique 
ni instrumentale, et est lié à l'irruption brutale et 
spontanée d'air ou de gaz alvéolaire dans l'espace 
pleural. 

Il en résulte un collapsus partiel ou complet du 
poumon, le plus souvent bien toléré chez le sujet 
sain, sauf s'il devient compressif. Le diagnostic de 
certitude n'est possible que grâce à la radiographie 
de thorax de face et en inspiration. 

La physiopathologie est caractérisée par un 
début brutal, une douleur vive, augmentée à 
l'inspiration et une toux. La clinique résulte de 
l'association : 

e d'une rupture d'une petite bulle d'emphysème, 
sous-pleurale («bleb») ou d'alvéoles sous- 
pleurales, 

e de l'issue d'air dans l'espace pleural, 

e de l'augmentation de la pression intra-pleurale, 
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e de la rétraction élastique du parenchyme pul- 
monaire. 

Ici, il s'agit d'un PNO spontané, a priori idiopa- 
thique; il est souvent associé à un morphotype 
particulier : 

e adulte jeune (dans 50 % des cas : <25 ans), lon- 
giligne, 

e dans 80 % des cas, de sexe masculin et fumeur 
(augmentation de la résistance des voies aériennes 
inférieures et constitution de bulles d'emphysème 
par destruction du tissu pulmonaire). 


Concernant la chirurgie 


Elle n'est recommandée qu'en cas de récidive. 

La technique de référence est la pleurodèse qui 
vise l'accolement durable entre les feuillets viscé- 
ral et pariétal par injection d'un agent scléro- 
tique comme le talc, afin de prévenir 
l'accumulation d'air ou de liquide dans l'espace 
pleural (traitement aussi efficace que par thora- 
cotomie, sans ses inconvénients (voie d'abord 
moins délabrante)). 

Le talc entraîne une inflammation stérile et une 
adhésion entre la surface du poumon et la paroi 
thoracique, puis une cicatrisation définitive des 
2 feuillets. 

Il s'agit d'une chirurgie thoracique vidéo-assistée 
d'une durée prévisible de 1 ha 1 h 30: 

e douloureuse (orifices de trocarts, traction sur 
les côtes, composante inflammatoire post- 
opératoire), 

e réflexogène : tractus bronchique, pédicule 
(hile) pulmonaire, médiastin, 

e à risque infectieux = antibiothérapie prophylac- 
tique, 

e potentiellement hémorragique : 
gros vaisseaux (artère pulmonaire). 
Les complications à redouter sont de type hémor- 
ragique, des brèches aériennes ou des décompen- 
sations respiratoires. 


présence de 





Caractéristiques 
de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


Bilan pré-opératoire 


Il convient d'évaluer le retentissement respiratoire 
du PNO, le degré de récidive et l'existence ou non 
d'un tabagisme. 

Des examens complémentaires peuvent être utiles : 
e radio pulmonaire (permet d'estimer la taille de 
la sonde d'intubation), 

e bilan biologique : NFS, bilan de coagulation 
+ 2 déterminations GS + RAT. 

+ gazométrie artérielle et/ou EFR. 


Ventilation uni-pulmonaire 


La chirurgie par thoracoscopie nécessite l'affaisse- 
ment du poumon opéré et donc le recours à une 
ventilation uni-pulmonaire (VUP). 

L'utilisation d'une sonde d'intubation sélective 
(ou un bronchocath) est impérative, ainsi qu'un 
relachement musculaire = curarisation. 

Rappel : le choix d'une sonde d'IOT sélective 
gauche CH 39-41 de type Carlens (avec ergot) 
permet une intubation bronchique avec une plus 
grande marge de sécurité. 

Une sonde de gros calibre occasionne moins de 
fuites, les ballonnets sont moins gonflés, mais la 
difficulté de mise en place et le risque traumatique 
sont accrus. 

La pose se fait selon une procédure spécifique 
(voir fiche 3.43) — à retenir : 

e présentation du tube extrémité dirigée vers le 
haut, mandrin retiré dès le passage des cordes 
vocales, rotation antihoraire de 90 ° effectuée en 
cas d'utilisation d'une sonde gauche (ou horaire 
de 90 ° si sonde droite) - sonde descendue dans la 
trachée sans forcer jusqu'à l'obtention d'une 
résistance ; 

e gonfler le ballonnet trachéal (5 à 10 ml ou 
jusqu'à disparition des fuites); 
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e examen clinique, auscultation pulmonaire, 
contrôle de l'EtCO,, 

e clamper le raccord de la lumière trachéale et 
ouvrir son extrémité proximale pour vider le gaz, 
gonfler le ballonnet de la lumière bronchique 
(3 ml), ventiler le patient, vérifier les pressions 
d'insufflation, évaluer les fuites et ausculter : le 
poumon opéré doit être exclu; 

e revenir à une ventilation pulmonaire bilatérale, 
ré-ausculter pour vérifier le bon positionnement 
de la sonde ; 

e possible contrôle fibroscopique secondaire pour 
confirmer la position de la sonde; 

e fixation très soigneuse de la sonde pour éviter 
tout déplacement. 


Rôle spécifique IADE 


La prémédication est nécessaire, car l'anxiété est 
bien présente du fait du caractère récidivant 
(midazolam ou hydroxysine). 


Pré-opératoire 


Préparation du site d'anesthésie, check-list validée, 
signée. 
Matériel spécifique : 
e fibroscope et bloqueur bronchiques disponibles, 
e contrôle de l'intégrité et de la fonctionnalité de 
la sonde d'intubation : 
— étanchéité des ballonnets vérifiée (trachéal et 
bronchique), 
— disponibilité : 
m du mandrin, 
m des raccords de Cobb doubles, 
m de clamps, 
m de sondes d'aspiration de taille adaptée au 
calibre des orifices de la sonde. 
Accueil du patient, vérification de dossier ++. 
Pose du monitorage : ECG 3 dérivations, PNI, 
SpO, et VVP x 2 (18 G), curamètre. 
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Per-opératoire 


L'induction en décubitus dorsal - AG IV totale ou 
balancée : 

e narcose : propofol (AIVOC possible), sévoflu- 
rane /desflurane ; 

e analgésie : sufentanil, rémifentanil; kétamine ; 
paracetamol, anti-inflammatoires non stéroïdiens, 
morphine + anesthésie péridurale thoracique ; 

e curarisation ; 

e intubation oro-trachéale sélective avec sonde a 
double lumière ; 

e ventilation contrôlée en O,/air (rappel : N,O à 
éviter car risque d'emphysème et d'aggravation du 
PNO). 

Installation soigneuse avec équipe chirurgicale en 
décubitus latéral, inverse au côté opéré (voir fiche 
3.13) — vérifier précautionneusement : 

e que la tête est dans l'axe du corps sur le rond de 
tête, en protégeant l'œil et l'oreille déclives, 

e que les électrodes ne sont pas disposées dans le 
champ opératoire, 

e les appuis nerveux périphériques, 

e l'étirement du plexus axillaire du bras supérieur, 
e la sécurisation de la sonde d'intubation et de la 
VVP lors des manipulations. 

Une ré-auscultation pulmonaire est impérative 
après chaque mobilisation du patient. 

Objectifs : 

e maintenir EtCO, = 35 mmHg (la baisse 
d'EtCO, minore la vasoconstriction hypoxique) ; 
e FiO, >0,5 pour SpO, 95 à 100 %. 
Surveillance spécifique de la ventilation 
unipulmonaire : 

Rappel physiopathologique : le poumon opéré, 
exclu, est perfusé mais non ventilé (= effet shunt) 
entraînant une baisse de la SpO2 et de la PaO 
L'apparition de la vasoconstriction pulmonaire 
hypoxique régionale va réduire la perfusion du 
poumon exclu au profit de territoires mieux venti- 
lés, mais elle peut étre insuffisante. 

Evénements possibles : 


Tableau 6.10 





m ré-ausculter 

m aspirer le poumon déclive 
(drainage des sécrétions et 
saignements du poumon opéré 
dans le poumon sain) 

m vérifier le degré de curarisation 
m approfondir la narcose si 
l'hémodynamique le permet 

m au besoin modifier la 
ventilation : FR pour augmenter 
le temps expiratoire et réduire 
l'EtCO2 


Fi02 = 1 
Informer le chirurgien pour 


clampage éventuel de l'artère 
pulmonaire 


hyperpression : 
pressions 
d'insufflation 
> 30 cm H,0 


hypoxémie persistante 














Surveillance des saignements ++ : compresses, 
aspiration, champs opératoires. 

Pertes sanguines à compenser volume/volume, 
remplissage modéré : éviter OAP ou passage de 
liquide en interstitiel sur le poumon opéré, bilan 
entrées/sorties. 

Débuter l'analgésie post-opératoire. 


Post-opératoire 


Ré-expansion manuelle prudente du poumon 
déclive (manœuvre de Valsava). 

Extubation sur table. 

Réévaluer analgésie et adaptation si besoin +++. 
En SSPI, particularité du drainage thoracique : il 
sera laissé pendant 4 à 6 h sans aspiration, puis la 
dépression sera réglée à -20/-30 cm d'H,O. 


Points essentiels 


e Intubation sélective par une sonde préférentiel- 
lement gauche. 

e Pas de N,O, utiliser un mélange air/N,O. 

e Vasoconstriction hypoxique toujours présente. 
e Remplissage vasculaire modéré. 

e Analgésie multimodale ++. 





Fiche 6.18 


Patiente opérée pour une lobectomie pulmonaire droite 
par thoracotomie 


Exposé du cas clinique 


Madame L, âgée de 40 ans, doit se faire opérer 
d'une lobectomie moyenne par thoracotomie droite 
sous anesthésie générale (tumeur carcinologique). 
Lors de la consultation pré-anesthésique, le médecin 
a noté les éléments suivants : 
© Antécédents : tabagisme (20 paquets/année), 
o Etat actuel de santé : 
— 1m 63 et 57 kg, PA: 140/70 mmHg, 
— toux productive npyrétique. 
© Examens complémentaires : 
— la radio pulmonaire révèle une opacité à 
droite, 
— Hémoglobine à 15 g/dl, 
— Gazométrie sanguine : PaO, = 79 mmHg, 
PaCO, = 42 mmHg, 
— Les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) 
confirment l'insuffisance respiratoire débutante 
à typologie de BPCO; la MET est supérieure à 4, 
la patiente est sevrée du tabac depuis 6 semaines. 
À l'issue de la consultation, il n'y a pas de facteurs 
prédictifs en faveur d'une intubation difficile. 
Le médecin prescrit une prémédication : Atarax® 
50 mg per os ln veille et le matin de l'intervention. 
Le protocole d'anesthésie retenu est le suivant : 
e propofol et sufentanil en mode AIVOC, atracu- 
rium à l'induction et en réinjection, 
e pose d'une sonde de Carlens® 35 Ch, 
e ventilation en Air/O, et circuit à bas débit de gaz 
frais, 
o pose d'une voie veineuse centrale (VVC) et d'une 
sonde vésicale à demeure (SVD) 
L'analgésie post-opératoire sera multimodale 
Perfalgan®, Acupan®, adjuvante à une annlgésie 
par cathéter para-vertébral (posé en T5 sous échogra- 
phie avant l'AG) Chirocaine® (Lévobupivacaine) 
0,125 % + Sufenta® (1 pg/ml). 
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Serge Ronce 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Mme L est une patiente insuffisante respiratoire, 
de type BPCO. 
Sa prise en charge repose sur une : 
e évaluation pré-opératoire : EFR, gazométrie, 
hémoglobinémie (polyglobulie et risque emboli- 
gène), bronchorrhée, capacité à supporter le 
décubitus dorsal, pathologies associées. 
e préparation du patient : il est nécessaire de 
viser : 
— l'optimisation de l'état général, 
— l'optimisation de la fonction respiratoire 
(arrêt du tabac, kinésithérapie respiratoire, VNI, 
traitement de la broncho-constriction), chirur- 
gie en dehors des épisodes de surinfection. 
Prémédication : 
— attention aux effets sédatifs : l'Atarax® est le 
seul produit utilisable et efficace, 
— pas d'atropine : elle provoque le blocage des 
réflexes broncho-constricteurs et l'épaississe- 
ment des sécrétions bronchiques. 
Anesthésie : 
— pas de benzodiazépine ; 
— l'ALR péridurale, rachidienne et paraverté- 
brale sont les techniques analgésiques de choix 
en chirurgie thoracique ; 
— l'AG est nécesssaire en chirurgie thoracique : 
AIVOC (ou AINOC qui peut aider à prévenir 
un bronchospasme), ventilation mécanique, 
N,O très utile mais contre-indiqué si emphy- 
sème, morphinique non histamino-libérateur 
(Sufenta), risque de barotraumatisme, gestion 
de I'hypersécrétion ; 
— curares = monitorage par curamètre ; 
— prévention des complications 
vasculaires ; 


cardio- 





544 Le guide de l'infirmier anesthésiste 


— préparation d'un réveil de qualité : 
adaptée des morphiniques ; 
— analgésie adaptée et anticipée. 


gestion 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


La lobectomie pulmonaire par thoracotomie est 
une technique invasive, permettant le contrôle du 
risque hémorragique et des anastomoses. 

Elle se réalise en décubitus latéral gauche : risques 
de lésion du plexus brachial, d'élongations, de 
compressions nerveuses et vasculaires, de lésions 
oculaires et auriculaires, de chute de la TA au 
retournement. 


Spécificités 
e Durée : 2 à 3 heures; 
e Voie d'abord : incision au 5° espace intercostal 
(sous la pointe de l'omoplate) ; 
e Temps forts : 
— thoracotomie, 
— dissection de la grande et de la petite scissure, 
contrôle des branches artérielles et veineuses 
lobaires, 
— section bronchique et exérèse de la pièce, 
— vérification hémostase et aérostase. 
e Impératifs anesthésiques induits : 
— douloureux en per-opératoire : anesthésie 
générale profonde, analgésie puissante, 
— relâchement musculaire : curarisation opti- 
male, 
— exclusion pulmonaire droite 
unipulmonaire, 
— réhabilitation fonctionnelle respiratoire en 
post-opératoire : prise en charge de la douleur, 
kiné. 
+ Potentiel hémorragique faible, mais risque de 
plaie de gros vaisseaux, sang en réserve à l'EFS 
selon la prescription médicale. 
e Antibioprophylaxie : chirurgie propre conta- 
minée (ouverture de l'arbre trachéobronchique), 
classe IT Altemeier : antibioprophylaxie (germes 
saprophytes de la peau) : céfazoline 2 g. 
¢ Risque d'hypothermie : peu hypothermisante. 
e Douleur post-opératoire forte : analgésie 
multimodale incontournable. 


: ventilation 


e Risque thrombo-embolique post-opératoire 
lié au patient : tabac, cancer, risques spécifiques. 


Impératifs 


Nécessité d'une ventilation unipulmonaire, en 
raison : 
m D'une diminution de la capacité vitale, 
augmentation de l'espace mort, risque de col- 
lapsus alvéolaire du poumon en déclive. 
m D'un risque d'hypoxémie per-opératoire 
majoré par le risque de surcharge hydrique 
sur un seul poumon. 


Événements per-opératoires 


e Ventilatoires : modification de la position de la 
sonde double-lumière ; hypoxie +/-; hypercapnie 
en ventilation unipulmonaire. 
e Cardiovasculaires : instabilité hémodynamique 
à l'induction ou lors des mobilisations; embolie 
gazeuse. 
e Liés à la chirurgie : 

— pneumothorax, par défaut d'aérostase et drai- 

nage inefficace, 

— OAP de réexpansion, 

— hémorragie. 


Caractéristiques de 
l'anesthésie/de la 
prise en charge 


Pour réaliser la lobectomie, il est nécessaire de réa- 
liser une ventilation unipulmonaire (VUP). Le but 
est de permettre une exposition chirurgicale opti- 
male et de protéger le poumon controlatéral. 


Modifications physiopathologiques 


Plusieurs phénomènes expliquent la baisse de la 
PaO, lors de la VUP et majorent le risque d'hy- 
poxémie per-opératoire. 

e La vasoconstriction pulmonaire hypoxique 
(VPH): 

Elle provoque une diminution du flux sanguin 
pulmonaire dans la zone hypoxique avec redistri- 
bution du sang pulmonaire en faveur des zones 
mieux oxygénées, ce qui permet de limiter la 
baisse de la PaO,,. 





e Le shunt intrapulmonaire : 

La VUP en décubitus latéral (DL) est à l'origine 
d'un shunt vrai intrapulmonaire. 

La baisse de la PaO, dépend de la répartition pré- 
opératoire du débit sanguin pulmonaire entre les 
2 poumons et peut être explorée par scintigraphie 
de ventilation-perfusion. 
e La modification du 
perfusion : 

La position en DL et la ventilation mécanique 
modifient la répartition des zones de West et les rap- 
ports ventilation /perfusion. En DL, la perfusion est 
dirigée préférentiellement vers le poumon déclive 
par la vasoconstriction hypoxique, il est alors en 
zone 3 de West (bien perfusé, mal ventilé). 


rapport ventilation 


Contrainte chirurgicale : la ventilation 
unipulmonaire 


La ventilation du poumon déclive peut être affec- 
tée par la compression médiastinale et/ou abdo- 
minale, et la présence d'un billot. 

L'utilisation de sondes d'intubation sélective à 
double-lumière permet l'exclusion pulmonaire. Il 
existe des sondes double lumière d'intubation 
sélective à gauche ou à droite, avec ou sans ergot, 
d'un diamètre de 26 à 41 French. La sonde à 
double lumière gauche autorise la réalisation de la 
majorité des interventions nécessitant une VUP. 
Les tailles de la sonde d'intubation 


Tableau 6.11 





Femme <1,50m 32F 
<1,60m 35F 


>170m 37F 


<1,70m 39F 
>170m 41F 


Homme 














L'anesthésie générale sera profonde avec une anal- 
gésie puissante et un relâchement musculaire. 
Après l'intubation sélective, la vérification de la 
qualité de l'exclusion est réalisée par clampage 
successif de chacune des 2 branches et ausculta- 
tion +/- test de bullage ou vérification de la posi- 
tion de la sonde d'intubation directement par 
fibroscopie bronchique. Lors de l'exclusion, le 
ballonnet bronchique est gonflé avec 1 à 3 ml d'air 
au maximum. 
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Mode de ventilation lors de la VUP : 

Vt : 6 ml/kg, pression de plateau limitée à 30 cm 
H,0 ou mode ventilation pression contrôlée, fré- 
quence respiratoire FR 15/mn en fonction de la 
capnie, PEEP entre 4 et 10 cm H,O, FiO, 0,6 
à 0,7. 

Un certain niveau d'hypercapnie peut être toléré 
dans une certaine mesure (EtCO, jusqu'à 
45 mmHg). 


Complications liées a l'intubation 
sélective 


e Malpositions. 

e Rupture bronches et lésions trachéales. 

+ Lésions laryngées. 

e Augmentation des pressions d'insufflation 
(déplacement du tube, bronchospasme). 

e Pneumothorax controlatéral. 


Rôle spécifique IADE 


Installation pour la mise en place 
du cathéter para-vertébral 


Garder le contact verbal tout au long de l'acte, 
position assise au bord de la table d'opération, les 
pieds sur le marchepied (possible en décubitus 
latéral également). 

Faire le pré-champ, chaîne bétadinée, habillage du 
MAR, habillage de la sonde d'échographie. 
Repérage du niveau de T5, anesthésie locale avec 
la Xylocaïne® 1 %; 

Introduction de l'aiguille de Tuohy dans l'epace 
paravertébral droit, injection de sérum physio- 
logique. 

Introduction du cathéter, retrait de l'aiguille, tun- 
nellisation au point d'injection. 

Mise en place du filtre sur le cathéter, à protéger et 
fixer avec un pansement occlusif. 

NB : la pose d'une péridurale thoracique est éga- 
lement possible. 


Installation en position chirurgicale 
définitive 

Après 1" vérification du bon positionnement de la 
sonde d'intubation sélective et épreuve d'exclu- 
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sion : 

e respect de l'axe tête-cou-tronc, mise en position 
MAR à la tête du patient, nombre suffisant, instal- 
lation en présence du chirurgien, coussin entre les 
jambes, le bras inférieur sur appuie-bras à 90 ‘avec 
une gélose, le bras supérieur ballant entraînant 
l'omoplate. 

e le billot est placé transversalement sous le tho- 
rax pour favoriser l'ouverture costale; protection 
et surveillance de tous les points d'appui (pouls 
périphériques). 

e 2° épreuve d'exclusion et re-vérification du 
positionnement de la sonde d'IOT sélective. 


Prise en charge en cas 
d'une hypoxémie lors de la VUP 


O, pur (inefficace si shunt important), Peep sur le 
poumon ventilé, apport O, dans le poumon exclu 
(avec pression de 5 à 10 cm H,O = CPAP), reventi- 
lation temporaire du poumon exclu, almitrine (ren- 
force la VPH, bolus de 120 pg/kg en 10 minutes, 
puis 4 pg/kg/min) + NO dès l'exclusion, ventila- 
tion a haute fréquence du poumon exclu, clampage 
de l'artère pulmonaire du poumon exclu. 
Rechercher les étiologies d'une hypoxémie en 
VUP : 

e pneumothorax sous tension (drainage à 
l'aiguille et pose d'un train thoracique en 
urgence); 

e obstruction de la sonde d'intubation par des cail- 
lots, des sécrétions (aspiration, contrôle fibrosco- 
pique); 

e malposition de la sonde d'intubation (contrôle 
fibroscopique et repositionnement) ; 

e hyperinflation dynamique (baisse de la FR, aug- 
mentation du temps expiratoire) ; 

e bronchospasme (bronchodilatateurs) ; 

e œdème pulmonaire (augmentation de la PEP 


sur poumon déclive, CPAP sur poumon exclu); 
e instabilité hémodynamique (remplissage vascu- 
laire, inotropes, vasopresseurs). 


Période post-opératoire 


Position ¥2 assise, extubation précoce en pression 
positive, aérosols. 

Risque de dépression respiratoire par augmenta- 
tion de la consommation d'O, due au réveil. 
Surveillance FR et encombrement si utilisation 
morphine. 

Apport d'O, adapté à la capnie pré-opératoire : si 
hypercapnie O, <1 à 2 L/mn par lunettes. 
Ventilation non invasive pour diminuer l'inci- 
dence des atélectasies. 

Analgésie efficace (bloc paravertébral) pour kiné- 
sithérapie active précoce. 


Points essentiels 


Au total, la prise en charge de cette patiente 
nécessite : 

e VVP bon calibre; sonde gastrique; 

e sonde vésicale avec thermistance ; VVC pour le 
post-op (selon score de gravité); pression arté- 
rielle invasive par cathéter radial (selon score de 
gravité); 

e matériel pose ALR : drapage chirurgical, écho- 
graphie, KT péridural ; 

e sondes de Carlens taille 35 Fr (mais présentes 
+ 32 et 37 Fr); 

e sondes d'aspiration (10 CH noires ou 12 CH 
blanches); 

e pinces à clamper; source d'O, additionnel, 
bocal pour bullage ou CPAP; 

e fibroscope pédiatrique (ou bronchique adulte) 
et source de lumière froide. 





Fiche 6.19 
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Patient éthylique chronique opéré une pour 


laminectomie L4-L5 


Exposé du cas clinique 


M. A. a été vu en consultation d'anesthésie avant 
une laminectomie lombaire prévue par voie posté- 
rieure suivie d'une arthrodèse L4-L5. 

Compte rendu de l'IRM : Sténose L4-L5, échec des 
infiltrations avec récidive des douleurs de sciatique 
(radiculalgies) présentes au niveau de la fesse droite 
et ivradiant jusqu'au mollet et la face interne de ln 
cuisse. Troubles mictionnels. 

La décision chirurgicale est de pratiquer une laminec- 
tomie. Durée prévue : 2 h, en position genu-pectorale. 
Le compte rendu de consultation d'anesthésie pré- 
cise les éléments suivants : 

o Homme de 40 ans, 170 cm, 60 kg, IMC à 20. 
Pouls : 85 batt/min, TA : 140/85 mmHg; SpO,> 
97 % État dentaire : bon, pas de prothèse. 
Mallampati I, ouverture de bouche bonne, cou 
souple, distance thyro-mentonnière > 6. 

© Intoxication éthylique chronique (1 litre de vin/ 
jour). 

e ECG : normal, auscultation pulmonaire nor- 
male. Consultation cardiologique : diminution de 
la fraction d'éjection ventriculaire. Pas d'encé- 
phalopathie. Polynévrite. 

e Résultat du bilan biologique demandé 
Na = 142 mmol/L, K = 4,1 mmol/L, Hb = 10,5 g/dl, 
plaquettes = 189000/000°, TP = 85 %, Facteur V : nor- 
mal, CRP <5, GB = 9800/000°; Protides = 65 g/L, 
Albuminémie = 32 g/L, Gamma-GT = 586 UI/L; 
créatinémie = 8,0 mg/L; ECBU négatif; Groupe san- 
guin : O positif; RAI négatifs. 

© Traitement en cours : paracttamol à la demande 
à l'occasion des lombalgies. 

Le patient est classé ASA 2 

Protocole retenu par le médecin anesthésiste : 
Anesthésie générale 
e Prémédication : 
100 mg, H-2, 


neurontin 300 mg et atarax 


Marion Lenoir 


e Induction : sufentanil, propofol, cisatracrium, 

© Entretien : sufentanil, cisatracrium, suprane dans 
un mélange O fair. 

© Céfazoline 2 gr avant incision, 

e Analgésie post-opératoire. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Il s'agit de prendre en charge un homme de 40 ans 
sans autre antécédent qu'un éthylisme chronique 
(consommation quotidienne d'alcool supérieure à 
60 g/jour depuis plusieurs mois), cependant non 
associé à une intoxication tabagique. 


L'éthylisme chronique 


Il peut avoir des conséquences neurologiques, 
hépatiques, cardio-vasculaires, hydro-électrolytiques 
et nutritionnelles, et il majore le risque infectieux. 
L'évaluation pré-opératoire précise le retentisse- 
ment de l'intoxication : 

e neurologique : altération des tissus nerveux liée 
à l'alcool! avec une polynévrite alcoolique. 

e cardio-vasculaire : cardiomyopathie alcoolique 
avec baisse de la fraction d'éjection ventriculaire ; 
discrète augmentation de la tension artérielle. Pas 
d'atteinte myocardique ni de trouble du rythme 
révélé à l'ECG. 

e respiratoire : pas d'hypoxémie et une ausculta- 
tion pulmonaire normale, pas de tabagisme asso- 
cié. Pas de risque respiratoire dans cette situation. 
e hépatique : retentissement mineur. Il existe une 
augmentation des gamma-GT, une légère diminu- 
tion du TP. Pas d'ascite ni de cirrhose. 

e nutritionnel : IMC normal (> 19 chez un patient 
de moins de 70 ans) mais associé à une hypoalbu- 
minémie. À priori pas de dénutrition associée à son 
éthylisme. Le risque de morbidité chirurgicale est 
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peu élevé; néanmoins, nous serons prudents vis-à- 
vis des troubles trophiques et à une éventualité de 
fonte musculaire associée en regard des risques liés 
à l'installation. Une légère dénutrition pourrait 
majorer le risque infectieux par baisse des capacités 
d'immunosuppression. 

e hématologique : présence d'une anémie sans 
thrombopénie, pas de syndrome inflammatoire 
(GB = 9800/mm, CRP <5). Pas de trouble 
hydro-électrolytique (natrémie normale, kaliémie 
normale). Aucune supplémentation vitaminique 
n'a été prescrite. 


Les risques spécifiques 


Ils sont liés au terrain éthylique chronique de M. A. 
Dans cette situation, nous pouvons identifier : 

e un risque d'augmentation de défaillance car- 
diaque à type d'arythmies, avec risque d'instabilité 
hémodynamique. 

e un risque de modification de l'action des pro- 
duits anesthésiques par activation du cyto- 
chrome P450,  hypoalbuminémie avec 
augmentation de la forme libre et augmentation 
du volume de diffusion. 

e une augmentation des complications hémorra- 
giques et infectieuses post-opératoires (= augmen- 
tation de la durée de séjour). 

e des complications liées au syndrome de sevrage 
alcoolique post-opératoire : hyperadrénergie avec 
hypertension artérielle et tremblements des extré- 
mités, évolution vers un delirium tremens avec 
confusion, agitation psychomotrice, hallucina- 
tions, hyperthermie, convulsions, arrachement des 
cathéters et redons. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Définition 

Une laminectomie consiste en la libération ou 
Pélargissement du canal lombaire (racines et cul 
de sac). Elle est indiquée lors de syndrome com- 
pressif (douleurs radiculaires, troubles sensitivo- 
moteurs en lien avec le niveau médullaire), lié à 
un canal lombaire étroit ou la présence d'une 
hernie discale. 


Temps opératoire spécifiques : 

e incision, repérage hernie, 

e résection du ligament jaune pour ouvrir l'espace 
intervertébral, libération latérale et radiculaire 
= laminectomie et arthrectomie partielle, 

e arthrodèse. 


Répercussions et risques 
Liés à la position genu-pectorale 


Cette position permet l'ouverture des espaces 
inter-lamellaires et limite la pression veineuse de 
l'espace épidural. Elle libère totalement l'abdo- 
men grâce aux appuis au niveau du thorax et des 
membres inférieurs. La tête sera maintenue dans 
l'axe rachidien. 

La position genu-pectorale a des répercussions, en 
particulier lors du retournement (voir fiche 3.14). 


Risque hémorragique 


Il est lié à la présence des plexus veineux dans le 
canal épidural. Le risque est majoré s'il y a une 
hyperpression abdominale par augmentation de la 
pression veineuse épidurale. 

La possibilité d'une plaie vasculaire des gros vais- 
seaux rétropéritonéaux à proximité existe : veine 
cave et aorte, veine et artère lombaires, veines et 
artères iliaques. 


Autres risques 


e Risque de douleur per- et post-opératoire du fait 
de l'incision lombaire, du décollement des muscles 
paravertébraux, de la libération nerveuse en per- 
op, puis de l'inflammation locale en post-op. 

e Risque infectieux post-opératoire = > recherche 
de foyers infectieux (+ ECBU) et une antibiopro- 
phylaxie conforme aux recommandations de la 
SFAR et au protocole du service, 

e Risque thrombo-embolique = > port de bas de 
contention recommandé. 

¢ Risque d'embolie gazeuse exceptionnel, 

¢ Risque d'hypothermie, lié à la durée de l'instal- 
lation dans une salle de chirurgie orthopédique 
alors que le patient est découvert, puis à la surface 
réduite sur laquelle peut reposer la couverture 
chauffante. 





Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


AG avec intubation trachéale indispensable : une 
sonde armée peut être recommandée pour limiter 
le risque de coudure. 

Le monitorage de l'indice bispectral (BIS) est 
intéressant pour une anesthésie profonde. 
Induction par propofol. Les quantités nécessaires 
à l'induction seront supérieures à la normale 
(3 mg/kg) en titration pour limiter le retentisse- 
ment hémodynamique. Attention à la kétamine 
qui peut induire un trouble psychique au réveil. 
Pour la curarisation, le cisatracurium est intéres- 
sant en cas de perturbations hépatiques car il est 
dégradé par la voie de Hoffmann. Il peut être uti- 
lisé pour faciliter l'intubation et assurer une myo- 
résolution en début d'intervention, lors de 
décollement musculaire. Monitorage +++. 
Objectifs de la prise en charge : 

e maintenir un équilibre hémodynamique optimal. 
e prévenir les variations hémodynamiques lors des 
changements de position. 

e prévenir les risques respiratoires, vasculo- 
nerveux, trophiques et techniques liés à l'installa- 
tion. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


Évaluer le retentissement des déficits en per-opé- 
ratoire sur le dossier d'anesthésie. 

Contrôle du bilan sanguin et du dossier transfu- 
sionnel complet. 


Per-opératoire 


e Prévenir les variations hémodynamiques lors 
des changements de position : 
— anticiper et compenser le jeûne et les pertes 
insensibles, 
— stabilité tensionnelle avant retournement, 
— vasopresseurs si besoin. 
e Prévenir les risques respiratoires, vasculo-ner- 
veux, trophiques et techniques liés à l'installation : 
— renforcer fixation des VVP (prévoir prolonga- 
teur), fixation rigoureuse de l'IOT et ausculta- 
tion très rigoureuse après chaque mobilisation 
et avant la pose des champs, 
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— vérifier la présence des pouls distaux, 
— occlusion et protection palpébrale (absence 
de compression oculaire), 
— abduction des bras <90 °, supination ou 
position neutre des avant-bras, protection des 
appuis fessiers et latéraux sur les cuisses. 
e Prévoir une stratégie transfusionnelle et compen- 
ser les pertes sanguines en per-opératoire : 
— antifibrinolytique disponible, 
— compensation des pertes sanguines par des 
macromolécules si pertes sanguines supérieures 
à 500 ml, 
— surveillance de l'hémoglobine : le risque de plaie 
vasculaire des gros vaisseaux rétropéritonéaux doit 
être évoqué lors d'une hypotension au décours 
de la chirurgie de la hernie discale lombaire. 
e Prévenir la douleur en per- et post-opératoire 
par une analgésie multimodale. 
e Prévenir le risque infectieux : 
— vérifier le bilan infectieux pré-op : ECBU, 
bilan dentaire, portage SARM, CRP, 
— antibioprophylaxie selon protocole. 


Post-opératoire 


e Réveil sur table en DD (retournement avant le 
réveil ++) sans toux, en normothermie. 

e Dépister les complications chirurgicales : défi- 
cits sensitivomoteurs, brèche dure-mérienne, bles- 
sure vasculaire. 

e Dépister l'apparition d'un syndrome de sevrage. 


Points essentiels 


La chirurgie de la hernie discale a pour but de sou- 
lager la douleur. La position doit permettre l'ab- 
sence de compression abdominale qui augmenterait 
la pression dans les veines épidurales. 
L'intoxication éthylique chronique nécessite une 
évaluation précise afin d'anticiper les éventuels 
retentissements per- et post-opératoires. 

La période post-opératoire présente un risque 
majoré de complications infectieuses, de troubles 
cardiaques et du syndrome de sevrage : une sup- 
plémentation en vitamine Bl, phosphore et 
magnésium ainsi qu'une hydratation limiteront le 
syndrome de sevrage présent dès la 6° heure 
d'abstinence. 
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Fiche 6.20 


Patient fumeur opéré d'un pontage artériel fémoro-poplité 


Exposé du cas clinique 


Vous prenez en charge ce jour M. P., 50 ans, 1 m 76, 
pour 72 kg. M. P a été hospitalisé suite à une isché- 
mie permanente chronique de la jambe gauche évo- 
luant depuis trois semaines. Le chirurgien a dans un 
premier temps réalisé une thrombectomie mais elle 
n'a pas été efficace. M. P. bénéficie donc ce jour d'un 
pontage fémoro-poplité par greffon veineux. 
Antécédents chirurgicaux : 

o phlébectomie à la jambe droite il y a 10 ans. 
Antécédents médicaux : 

e tabagisme : 1 paquet par jour durant 30 ans, 
arrêt il y a 5 ans. 


Tableau 6.12 





NFS 
GB 7,1 x 10°/L 
GR 3,77 x 107/L 
Hb 12,3 g/dL 
36 % 
246 x 109/L 


Hématocrite 


Plaquettes 


Bilan de coagulation 
TP 100 % 
TCA 38"4 (Témoin 35) 








Gp A Rh + RAI + 


Jeanne Antide Rouge 


e artériopathie oblitérante des membres inférieurs 
(AOMI). 

© hypercholestérolémie. 

© absence de symptomatologie cardiaque. 
Traitements actuels : 

© simvastatine (Zocor®) 20 mg : hypocholestérolé- 
miant. 

© acétylsalicylate de lysine (Kardégic®) 160 mg/jour : 
antiagréqant plaquettaire. 

© ramipril 10 mg/jour : inhibiteur de l'enzyme de 
conversion. 

© tramadol-paracttamol (Zaldiar®) 4 à 8 compri- 
més par jour. 

Bilan pré-opératoire : 





lonogramme sanguin : 


140 mmol/L 
5 mmol/L 
103 mmol/L 
26 mmol/L 
Urée 3,1 mmol/L 
4 mmol/L 
90 pmol/L 
56 g/L 


Glucose 
Créatinine 


Protéines 














e ECG : sans particularité, TA : 120/70 mmHg, 
Pouls : 80 bpm, SpO, : 95 %. 

e Score de Lee: 0 

e Mallampati 1, DTM > 6,5, bonne ouverture de 
bouche, Absence d'allergie connue. 

Le patient est classé ASA 2. 

Prémédication : hydroxyzine (Atarax®) 100 mg. 
Protocole : sufentanil, propofol, atracurium, desflu- 
rane. 


2 CG phénotypés prêts à l'EFS. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Prise en charge ce jour de M. P, 50 ans, 1 m 76 
pour 72 kg (BMI normal), présentant une artério- 
pathie des membres inférieurs. Intervention pré- 
vue : pontage artériel fémoro-poplité. 





L'artériopathie oblitérante 
des membres inférieurs 


Elle est caractérisée par un rétrécissement du 
calibre des artères qui irriguent les membres infé- 
rieurs, se traduisant par une chute de l'index de 
pression systolique (inférieur à 0,9). 


Retentissements et risques 
liés au terrain et au traitement : 


e cardiovasculaire et douleur : artériopathie des 
membres inférieurs, donc risque d'athérome coro- 
narien également. 
— Hb de départ à 12,3 g/dl, donc correcte. 
— traitement IEC non pris le matin, mais pou- 
vant potentiellement entrainer une labilité 
tensionnelle. 
e respiratoire. 
— tabagisme ancien n'ayant plus, a priori, de 
répercussion respiratoire 
— pas de critère d'intubation difficile. 
e cérébral : risque vasculaire avec artères cérébrales 
susceptibles d'être athéromateuses. 
e rénal : risque vasculaire avec artères rénales sus- 
ceptibles d'être athéromateuses; taux d'urée et de 
créatinine normaux. 
e musculo-cutané : risques majorés de troubles 
trophiques. 


Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Définition et caractéristiques 


Ischémie permanente — prise en charge chirurgi- 
cale (après échec de la thrombectomie). 
Chirurgie : réalisation d'un shunt entre artère 
fémorale et artère poplitée par greffon veineux 
saphène (greffon court-circuitant le segment arté- 
riel pathologique). 

e Position : décubitus dorsal. 

e Durée prévisible : 2 à 3 h. 

e Temps opératoires principaux : incision, clam- 
page, déclampage et reperfusion du membre 
ischémié. 
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Retentissements et risques liés 
à la chirurgie 


e Psychosocial : intervention qui fait suite à un 
échec de l'intervention précédente, donc risque 
d'anxiété majorée. 
e Cardiovasculaire et douleur : 
— peu réflexogène, 
— potentiellement hémorragique, 
— nécessitant l'utilisation d'héparine per- 
opératoire, 
— peu douloureuse, 
— clampage fémoral ayant peu ou pas de retentis- 
sement hémodynamique car artère déjà sténosée, 
— retentissement hémodynamique possible au 
déclampage car libération du lit d'aval et phéno- 
mène d'ischémie-reperfusion avec libération de 
métabolites acides et de potassium. 
e Respiratoire : libération de métabolites acides 
lors de la reperfusion, donc risque d'augmentation 
de la FeCO,,. 
e Cérébral : risque hémorragique potentiel donc 
possible diminution de la pression de perfusion 
cérébrale (PPC). Utilisation d'anticoagulant, donc 
risque hémorragique cérébral potentiel. 
e Musculo-cutané et  thermorégulation 
chirurgie relativement longue, donc majorant les 
risques de compression et d'hypothermie. 
e Infectieux : effraction de la peau, donc perte de 
ce moyen de défense. 
e Rénal : chirurgie + longue et + hémorragique, 
donc nécessitant un sondage urinaire. 


Caractéristiques 
de l'anesthésie/de la prise 
en charge/de la position 


Spécificités 

e Cardiovasculaire et douleur : 
— vasoplégie liée aux drogues avec effet ino- 
trope négatif > diminution du débit cardiaque 
et diminution de la PAM, 


— position sans retentissement hémodyna- 
mique. 
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+ Respiratoire : 
— pertes des réflexes des voies aériennes 
supérieures, 
— diminution de la CRE, diminution de la com- 
pliance par ascension diaphragmatique, 
— position : modifications des rapports ventila- 
tion — perfusion. 
e Cérébral : 
— anesthésie : diminution de la PAM à l'induc- 
tion et si surdosage, donc diminution de la PPC, 
— position favorisant une bonne PPC. 
e Musculo-cutané : abolition de la conscience 
et de la sensation douloureuse, donc incapacité 
du patient à se protéger contre les malpositions. 
e Thermorégulation : abolition. 


Protocole 


Tableau 6.13 


Sufentanil | Morphinique puissant, dépresseur respiratoire, 
peu d'effet cardiovasculaire sauf si 
hypovolémie préalable, queue d'analgésie, pas 
d'accumulation. 

Délai d'action : 2 min; pic d'action : 4 à 6 min; 
durée d'action : 30 à 45 min. 

Dose d'induction : 0,2 à 0,5 pg/kg (chirurgie 
peu douloureuse) soit 25 ou 30 pg. 

Entretien : réinjection avant incision et 

environ toutes les 30 à 45 min selon état 
hémodynamique du patient, dose 

10 pg environ. 


Propofol | Narcotique, diminue les RVS et l'inotropisme, 
diminution de la TA de 20 à 30 %, dépression 
respiratoire et diminution des réflexes des VAS. 
Délai d'action : 1 min; durée d'action 10 min 
Dose d'induction : 2 à 3 mg/kg soit 150 mg 
environ chez Mr. P. (à titrer). 


Atracurium | Curare non dépolarisant, utilisé ici essentiellement 
pour donner des conditions d'intubation correctes, 
la curarisation ne sera pas entretenue. 

Injection après vérification de la possibilité de 
VAM efficace. Monitorage à l'orbiculaire de l'œil et 
laryngoscopie quand absence de réponse au TOF. 
Délai d'action : 2 à 3 min; durée d'action : 30 à 
45 min. 

Dose d'induction : 0,5 mg/kg soit 35 mg pour Mr.P. 


Desflurane | Narcotique halogéné administré par voie 
pulmonaire, peu dépresseur myocardique, 
diminue les RVS, bronchodilatateur, rapidement 
réversible. 


MAC : 6 % 














Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


Se présenter. 
Vérifier check-list et non-prise du traitement par 
IEC. 
Installation : 
— ECG 5 brins avec monitorage du segment ST 
et surveillance de V5 (ischémie) et DII (troubles 
du rythme), 
— TA au brassard sur bras opposé à la perfusion. 
Prise rapprochée (toutes les 3 min) à l'induction 
et au moment du déclampage, 
— pose VVP 20 G pour l'induction, 
— SpO, de départ, 
— réchauffer, 
— antibioprophylaxie selon protocole 
Cefuroxime 1,5 g, 30 min avant incision. 


Per-opératoire 


¢ Induction : 
— télécommande de table a portée de main si 
nécessité de déclive en cas d'hypotension, 
— induction classique, 
— Vt: 500 ml + PEEP après recrutement pour 
éviter atélectasies ; FR = 10, 
— pose VVP calibre 16 G ou minimum 18 G, 
— sondage urinaire, 
— vérifier points d'appui. 
e Temps opératoires : 
— incision : vérifier qualité de l'analgésie par 
heure de dernière injection et état hémodyna- 
mique, analgésie à poursuivre (cf. protocole), 
— clampage : 
m héparine avant clampage : dose à voir avec 
chirurgien (50 UI/kg généralement, soit 
3500 UI) 
m surveillance TA, noter horaire. 
Déclampage : 
m FiO, à 1 quelques minutes avant, 
m s'assurer d'une TA correcte avant déclam- 
page. Objectif: PAM > 85 pour bonne perfu- 
sion du pontage et meilleure appréciation de 
l'hémostase par le chirurgien, 
m surveillance EtCO, et adaptation ventila- 
tion si besoin, 
m noter durée du clampage, 
m noter présence de pouls périphérique ou 
non, couleur, chaleur. 





¢ Surveillance per-opératoire : 
Objectif de PAM : entre 70 et 100 mmHg. 
Remplissage selon bilan entrées-sorties horaire : 
— compensation du jetine : 500 ml de cristal- 
loïdes à débuter avant l'induction. 
— pertes insensibles : peu importantes -3 ml/ 
kg/h soit 200 ml/h. 
— compensation des pertes sanguines par hémo- 
dilution dans la limite des pertes sanguines 
autorisées : Ht finale : 0,3 (à voir avec MAR car 
patient non coronarien, mais à risque). 
— pertes urinaires. 
— remplissage par cristalloïdes isotoniques. 
— surveillance du champ opératoire, de l'aspira- 
tion. 
Si pertes sanguines > 500 ml, réaliser un Hémocue®. 
Si nécessité de transfusion, faire venir les concentrés 
phénotypés puisque patient avec RAI positives. 
Réinjection antibiotique 2 h après la première 
injection. 


Post-opératoire 


e Extubation sur table (après vérification de tous 
les paramètres). 
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Vérifier état de conscience. 
Oxygénothérapie par lunettes 3 L/min. 
Installation en position semi-assise. 
e EVA après extubation puis de 
régulière. 
e Surveillance pouls périphérique et chaleur des 
membres inférieurs. 
¢ Surveillance pansement et redons. 
e Mise en place héparine au PSE. 
e Bilan sanguin post-op (ionogramne, créatinine, 
NES, coagulation, troponine, etc.) et ECG selon 
prescription. 


maniére 


Points essentiels 


Les risques principaux pour ce patient durant cette 
chirurgie sont essentiellement cardiovasculaires, 
même si le patient n'a pas de symptomatologie 
coronarienne. 

Il s'agit d'une chirurgie potentiellement hémorra- 
gique, malgré le clampage. 
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Fiche 6.21 


Patiente opéré d'une hépatectomie avec une transfusion 
per-opératoire 


Exposé du cas clinique 


Mme S., 50 ans, consulte ce jour son médecin gas- 
troentérologue pour un bilan d'un cancer colique 
opéré 1 an auparavant. 
Un scanner de contrôle a été réalisé et met en évi- 
dence une métastase hépatique du foie gauche. Les 
biopsies réalisées sous échographie confirment un adé- 
nocarcinome délimité sur les segments IL, III, IV. Le 
bilan d'extension ne révèle pas d'autres atteintes du 
cancer. Mme S est informée du diagnostic. 
Une semaine plus tard le chirurgien viscéral constate 
une perte de poids de quatre kilos, des vomissements 
bilieux et un ictère. 
Au terme des consultations et apres une réunion 
interdisciplinaire, il est proposé à Mme S une inter- 
vention chirurgicale pour hépatectomie gauche. 
La consultation d'anesthésie pratiquée rapporte : 
© Sur le plan chirurgical : 
— colectomie droite et pose de PAC il y a un an, 
— ablation PAC il y a un mots. 
© Sur le plan médical : 
— depuis l'annonce de son cancer du côlon, Mme S 
souffre d'un syndrome dépressif traité par Effexor’. 
— un DNID traité par Glucophage®. L'hémoglo- 
bine glyquée est de 7,4. 
— une dénutrition modérée : le rapport staturo- 
pondérale rapporte un BMI = 17 
© Sur le plan clinique, Mme S présente un ictère. Sa 
TA : 10/6, pouls : 90 batt/min. Des vomissements 
après les repas. 
© Le bilan sanguin révèle : 
— un bilan de coagulation perturbé : les facteurs 
V, VU, I et X sont diminués, TP INR; le fibri- 
nogène est dans les limites de ln normale, 
— NES plaquettes : Hb = 10 g/l, 
— un bilan hépatique perturbé : ASAT, ALAT, 
BILIRUBINE augmentées, 
— albuminémie abaissée à 27 g/l, kaliémie et 
natrémie à la limite de la normale, 
— radio pulmonaire, EFR et ECG normaux, 
— les fonctions cardiaques et rénales sont normales. 


Fadma ljioui 


¢ Mallampati I; ASA 3. 

Le médecin anesthésiste prescrit : 

© pose de sonde gastrique (SNG), 

© pose d'une voie centrale pour alimentation paren- 
térale 1 1/24 h : Clinomel, 

e une hospitalisation de trois jours avant l'inter- 
vention pour corriger les troubles hydro-électroliques, 
e rééquilibrage du diabète avec un traitement par 
insulinothérapie en remplacement du Glucophage® 
et de la Metformine®, 

e une préparation respiratoire avec kiné et spiromé- 
trie incitative, 

e évaluation et traitement de la douleur : PCA 
morphine. 

Le protocole d'anesthésie générale est le suivant : 
Des bas de contention sont prescrits et devront être 
portés le matin de l'intervention. 

e prémédication par Atarax®  (hydroxyzine) 
100 mg et Raniplex® (ranitidine) 400 mg, 1 h 30 
avant le bloc. 

© Antibioprophylaxie : Céfazoline® 2 g avant l'in- 
duction, à répéter = 1/2 dose à la Ya vie sérique (soit 
2 heures après). 

e une anesthésie générale par crush induction : 
thiopental, succinylcholine. 

e entretien : Desflurane®, Rémifentanil® mélange 
O,/air. 

© analgésie : Acupan®, Kétamine®. 

© mettre des culots en réserve. 

o surveillance per-opératoire du remplissage par 
Vigiléo®. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Définitions et risques 


L'état clinique actuel : patiente de 50 ans, présen- 
tant un amaigrissement important : BMI = 17. 





Les facteurs de risque sont : 

e les vomissements, qui exposent au risque d'in- 
halation en phase d'induction. Il faudra réaliser 
une crush induction en conservant la sonde naso- 
gastrique. Et adapter un protocole NVPO en 
prévention. 

e les troubles de l'hémostase modérés qui risquent 
de majorer le risque hémorragique. 

e La classification ASA 3 : patiente ayant une 
affection DNID non équilibrée et une dénutrition 
sur un organe noble : le foie. 

e Un bilan biologique complet est à vérifier afin 
de : 

1) corriger les déséquilibres hydro-électrolytiques 
car risque d'insuffisance hépato-cellulaire en 
post-opératoire 

2) mettre des culots en réserve (patient avec Hb 
= 10 g/dL). 


Veine cave inférieure 


Veine sus-hépatique sagittale 
(V. sagittale) 


Veine sus-hépatique droite 
(V. hépatique droite) 


Canal hépatique droit 
(Conduit hépatique droit) 


Vésicule biliaire 
! 
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Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


Définition de la chirurgie 


L'hépatectomie consistera en l'ablation du foie 
gauche (segments IT, IH, IV). 

La durée prévue est de 5 heures et la chirurgie 
s'effectuera en décubitus dorsal. 


Temps opératoires 


e Incision : laparotomie bi-sous-costale. 

e Une fois la cavité abdominale ouverte, une 
échographie du foie en per-opératoire est réali- 
sée pour préciser les limites de la zone 
tumorale. 

e Le foie est ensuite libéré de toutes ses attaches 
ligamentaires afin de le mobiliser. 


Veine sus-hépatique gauche 
(V. hépatique gauche) 


Canal hépatique gauche 
(Conduit hépatique gauche) 


Veine porte 





Ligament rond 
Artère hépatique 





Foie droit 





Foie gauche 
J l 








Lobe droit 


Figure 6.5 Le foie, les lobes et les segments hépatiques. 


Lobe gauche 


Source : Léon Perlemuter et Gabriel Perlemuter. Cycles de la vie et grandes fonctions, 2012, Elsevier Masson. Illustrations de Marie Schmitt. 
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¢ Pour diminuer le saignement, il faut appliquer 
un clamp sur le pédicule hépatique écrasant la 
veine porte et l'artère hépatique et stopper le flux 
sanguin arrivant au foie. 

e Il est pratiqué une hépatectomie réglée en sui- 
vant les scissures anatomiques (le foie est clampé 
par intermittence pour diminuer le risque de dom- 
mage cellulaire hépatique) 

e Après déclampage, des hémostases complémen- 
taires sont réalisées sur la tranche de section. 

e Une radiographie des voies biliaires est faite 
en fin d'intervention afin de s'assurer de l'in- 
tégrité de l'arbre biliaire du foie restant. 

e Un drain peut être également mis en place 
contre la tranche de section. 

e La paroi est refermée plan par plan; possibilité 
d'infiltration pariétale par des anesthésiques 
locaux pour un complément  d'analgésie 
post-opératoire. 


Risques opératoires : 


e risque hémorragique, 

e risque infectieux, 

e risque d'hypothermie, 

e risque thrombo-embolique, 

e risque de douleur : lié à son cancer et à 
l'incision, 

e risque d'embolie gazeuse. 


Caractéristiques 
de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


Prise en charge de la dénutrition 
et des troubles hydro-électrolytiques 


Bilan ionique pré-opératoire. 

Pose de cathéter central et d'une VVP de gros 
calibre. 

Réalimentation orale si possible et parentérale en 
pré-opératoire. 


Prévention du risque d'inhalation 


Anti-H, en prémédication. 

Estomac plein : induction en séquence rapide 
(Sellick). 

Prévention du risque NVPO (Apfel = 3) : dexamé- 
thasone et dropéridol. 


Prise en charge du risque 
hémorragique et hypovolémique 
per-opératoire 

Objectifs : 

e maintenir une PAM supérieure à 60 mmHg, 
e corriger les troubles de l'hémostase, 

e privilégier les drogues les moins inotropes. 
Moyens : Hémocue en per-opératoire. 
Remplissage par des colloïdes avant clampage 
(surveillance débit cardiaque). 

Prévoir KT artériel+++. 


Surveillance glycémie 


Un dextro par heure. 
Débuter l'insulinothérapie. 


Accompagnement psychologique 


Contexte de récidive de cancer et de dépression. 
Continuer les antidépresseurs en post-opératoire. 
Rassurer. 

Utilisation possible de l'hypnose. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


e Informer et rassurer la patiente, être à l'écoute, 
établir une relation de confiance (accueil person- 
nalisé : que sait-il sur sa maladie? ; prise des anxio- 
lytiques de prémédication). 

e Vérifier la totalité des bilans sanguins (TP, TCK, 
fibrinogène, facteurs V, VII + X, bilan hépatique, 
fonction rénale), carte de groupe complète, RAI de 
moins de 72 h, vérifier la réserve transfusionnelle. 





e Évaluer la douleur. 

e Installation du patient en évitant la compression 
des points d'appui, mise en place des moyens de 
réchauffement (couverture chauffante et réchauf- 
fement des solutés). 

e Vérifier la présence d'un accélérateur réchauf- 
feur de perfusion, Vigiléo® pour surveiller le 
remplissage. 

e Monitorage hémodynamique de base + surveil- 
lance segment ST, monitorage de la narcose et de 
la curarisation. 

e Pose de 2 VVP de bon calibre, KTA (prélève- 
ments sanguins et PA sanglante), monitorage de la 
température. 

e Pose de sonde urinaire, vérifier position de la 
sonde gastrique. 

e Noter les temps de clampage vasculaire. 


Per-opératoire 


Un hémocue en per-opératoire est réalisé compte 
tenu des aspirations chirurgicales importantes 
(700 ml de sang rouge) et montre une chute de 
l'hémoglobine à 6 g/dL au moment du déclampage. 
Conduite à tenir pour la transfusion : 

e Demander de l'aide et alerter l'EFS de l'urgence 
vitale. 

e Mobiliser plusieurs IADE (remplir les docu- 
ments, réception et vérification ultime des poches, 
appel de l'EFS, etc.). 

e Assurer un remplissage par colloïdes et cristal- 
loïdes, demander un bilan d'hémostase et NES en 
urgence. 

e Installer l'accélérateur réchauffeur pour transfu- 
ser les 3 CGR et les 3 PFC; objectif : maintien de 
l'Hb à 9-10 g/dL. 

e Respect règles et pratiques transfusionnelles 
+++ (voir fiches 3.22 et 4.30). 

e Surveillance hémodynamique plus rapprochée : 


Chapitre 6. Situations cliniques 557 


- PA sanglante, pressions de remplissage 

(Vigiléo®), 

— Utilisation de catécholamines si nécessaire. 
Adapter en post-opératoire les doses d'HBPM en 
fonction du bilan (hémostase plaquettes). 


Post-opératoire 


Transfert en USC 24 ou 48 h. 
e Hospitalisation d'environ une semaine (proto- 
cole de réhabilitation post-opératoire). 
e Poursuivre la rénutrition en post-op, réalimen- 
tation orale dès que possible. 
¢ Surveillance glycémique + protocole insuline. 
e Surveillance des risques spécifiques : 
— insuffisance hépatocellulaire, 
atélectasie basale post-opératoire, 
hémorragie, 
abcès sous-phrénique, 
régénération du foie. 


Points essentiels 


Chirurgie à fort risque hémorragique, nécessi- 
tant un suivi du bilan d'hémostase (référence en 
pré-opératoire), la correction d'une anémie, la 
compensation d'une éventuelle hémorragie per- 
opératoire. Prévoir GS + RAI à 3 semaines et 
bilan sérologique. 

Patient à fort risque d'insuffisance hépatocellulaire 
en post-opératoire : éviter l'utilisation des médi- 
caments à métabolisme hépatique (paracétamol, 
AINS, morphiniques, etc.), espacer les doses de 
morphine et diminuer les doses initiales de 
barbituriques. 

Limiter la durée du clampage pour éviter le sur- 
risque d'ischémie hépatique. 

Corriger une dénutrition en pré-opératoire (favo- 
rise la morbidité). 
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Fiche 6.22 


Patiente insuffisante rénale dialysée opéré d'une 


mastectomie 


Exposé du cas clinique 


Mme D, 67 ans, 1 m 65, 59 kg, bénéficie ce jour 
d'une mastectomie droite sans reconstruction immé- 
diate sous anesthésie générale. 

Mme D. est insuffisante rénale chronique et bénéfi- 
cie de dialyses régulières. Elle est porteuse d'une fis- 
tule artério-veineuse à l'avant-bras gauche. 

Le protocole anesthésique retenu est : 

e rémifentaml, propofol, cisatracurium, desflu- 
rane, 

o kétamine à visée antihyperalgésique, 

e prémédication par alprazolam, 

e antibioprophylaxie par céfazoline, 

© analgésie post-opératoire : paracetamol, néfopam, 
morphine. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


A 67 ans, l'âge limite peu à peu les capacités 
d'adaptation des grandes fonctions, et nous serons 


vigilants 4 maintenir une pression de perfusion 
suffisante, notamment coronarienne et cérébrale. 


L'insuffisance rénale chronique (IRC) 


L'IRC a des répercussions sur les quatre fonctions 
du rein : le maintien des équilibres hydro- 
électrolytique et acido-basique, l'élimination des 
déchets azotés, la régulation de la pression arté- 
rielle (PA) et la fonction endocrine. 

L'IRC entraine : 

e des troubles métaboliques : hyperkaliémie, 
hypocalcémie, acidose, hyperurémie, surcharge 
hydrosodée ; 

e des modifications pharmacocinétiques : retard 
d'élimination des agents anesthésiques, augmenta- 
tion de la fraction libre, variations du volume de 
distribution ; 

e des troubles hématologiques : anémie chro- 
nique, trouble de l'hémostase primaire ; 
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e des pathologies associées : très souvent une 
HTA mais aussi une insuffisance cardiaque ou 
coronarienne ; 

e des troubles digestifs : ralentissement de la 
vidange gastrique, nausées, vomissements ; 

e des contraintes diverses : une fistule artério- 
veineuse (FAV) qui nécessite parfois un traitement 
anti-agrégant plaquettaire, des séances régulières 
de dialyse, un traitement substitutif par érythro- 
poïétine, un capital immunitaire à protéger (greffe 
rénale potentielle dans l'avenir). 


Les objectifs de prise en charge 


Ils sont liés à l'état de santé de Mme D. : 

e évaluer le retentissement physiopathologique 
de l'insuffisance rénale, notamment la fonction 
cardiovasculaire ; 

e préparer au mieux le patient par une dialyse 
récente (la veille de l'intervention) avec correction 
des troubles métaboliques et hydrosodés ainsi que 
par la correction de l'anémie grâce à la prise éven- 
tuelle d'érythropoïétine ; 

e contrôler étroitement les apports liquidiens et 
les apports ioniques (pas de K+); 

e respecter la fistule artério-veineuse +++; 

e utiliser des drogues d'élimination non rénale et 
non néphrotoxiques ; 

e privilégier la ventilation contrôlée pour corriger 
l'acidose ; 

e éviter si possible la transfusion (sinon culots 
déleucocytés). 


Caractéristiques de la chirurgie 


La technique 


La mastectomie totale consiste à retirer la totalité de 
la glande mammaire, un ovale de peau avec l'aréole 
et le mamelon. La procédure peut être complétée 
par un éventuel curage ganglionnaire axillaire ou un 
prélèvement de ganglions sentinelles. 





La durée d'intervention est d'environ une heure, 
la patiente est installée en décubitus dorsal, les 
bras en abduction à 90 °. Le risque hémorragique 
est limité. 


Les risques particuliers. 


Ce type de chirurgie est réputé : 

e peu hémorragique. 

e peu douloureux : si l'intervention est générale- 
ment peu douloureuse en per-opératoire, elle est 
fréquemment le lit de douleurs fantômes ou per- 
sistantes au niveau du thorax, de la cicatrice ou du 
membre supérieur. Une prise en charge optimale 
de la douleur péri-opératoire est considérée 
comme un facteur diminuant l'apparition de ces 
phénomènes. 

e risque de NVPO. 

e risque infectieux (curage axillaire). 

e risque thrombo-embolique. 


Une dimension psychologique 
particulière 

Ce geste chirurgical affecte fortement l'image 
corporelle et l'estime de soi : il représente une 
vraie mutilation, toujours très douloureuse à 
accepter, qui nécessite une prise en charge pluri- 
disciplinaire. 

À ces dimensions s'ajoutent celles du pronostic et 
des traitements parfois associés (radiothérapie, 
chimiothérapie). 


Argumentation du 
protocole anesthésique 


Dans le cas de Mme D, l'anesthésie générale paraît 
plus confortable pour la patiente. 

Les agents anesthésiques sont choisis pour leur 
cinétique courte et leur métabolisme : le propofol 
métabolisé par le foie, le rémifentanil éliminé par 
les pseudoestérases plasmatiques, l'atracurium 
dégradé par voie d'Hoffmann, et le desflurane, 
dépourvu de toxicité rénale. 

Il peut lui être proposé un bloc paravertébral de 
complément (en fonction de l'importance de la 
chirurgie). Cela pourrait représenter une alterna- 
tive intéressante dans ce contexte d'IRC mais il 
nécessite l'absence de troubles de la coagulation. 
Le ralentissement de la vidange gastrique motive 
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rarement une induction à séquence rapide avec 
l'utilisation de la succinylcholine qui majore le 
risque d'hyperkaliémie. 

L'analgésie post-opératoire évite les AINS, qui 
sont néphrotoxiques. Les doses de morphine (si 
besoin) seront limitées pour tenir compte de l'éli- 
mination diminuée des métabolites actifs. 


Rôle spécifique IADE 


Per-opératoire 


e Préparation du site d'anesthésie et des agents 

anesthésiques selon la FOSO. 

e Accueil Mme D : 
— contrôles d'identitovigilance, du type et de la 
latéralisation de l'intervention, du jeûne, de la 
prémédication, de l'arrêt ou non des traite- 
ments (anti-HTA, anticoagulants), 
— instauration d'une relation adaptée au 
contexte chirurgical avec cette personne, 
— recherche des résultats biologiques : dernière 
séance de dialyse, ionogramme (kali¢mie? 
urée?), NES (Hb?), coagulation, présence 
d'une diurèse ? 
— recherche sur la feuille d'anesthésie des élé- 
ments pouvant signer une insuffisance car- 
diaque ou coronarienne, 
— vérification du thrill de la FAV, 
— installation confortable et réchauffement de 
Mme D, mise en place des éléments de surveil- 
lance : électrodes en-dehors du champ opéra- 
toire, pas de brassard à tension au bras gauche, 
— pose d'une voie veineuse au bras droit avec 
du Nacl 0,9 % puis antibioprophylaxie par céfa- 
zoline 2 g, 
— renseignement de la check-list HAS. 
induction - installation : 
— installation de Mme D, bras à 90 ° installés en 
supination pour éviter une compression ulnaire 
et attache libre pour préserver la FAV, 
— la séquence induction — curarisation est : 
rémifentanil à 1 pg/kg/mn pour l'intubation et 
titration du propofol (1,5 à 2 mg/kg) pour éviter 
une chute importante de la PA et curarisation 
après contrôle de la ventilation au masque, 
— intubation, vérification du bon positionne- 
ment de la sonde d'intubation et fixation, pro- 
tection oculaire, 
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— mise sous ventilation contrôlée, O,/air, V, à 
8 ml/kg, Fr à 12/min, bas débit de gaz frais et 
relais de l'anesthésie par desflurane (MAC 1 = 
5 à 6 %) avec contrôle clinique et contrôle des 
constantes ventilatoires (pression, volume, cap- 
nométrie, SpO,), 

— contrôle des paramètres hémodynamiques de 
façon concomitante : objectif PAM supérieur à 
65 mmHg en regard des risques associés à 
l'HTA, proposer une correction par injection 
d'éphédrine si besoin, pas d'expansion volé- 
mique (IRC), 

en place 
température, 

— contrôle des points d'appui (occiput, sacrum, 
talons, coudes), 

— injection de la kétamine (0,15 mg/kg). 


— mise du monitorage de la 


Per-opératoire 
Entretien de l'anesthésie : 


e MAC = 14 1,2 soit 5 à 8 % de desflurane expiré 
pour éviter tout risque de mémorisation. 

e niveau de l'analgésie : recherche de signes adré- 
nergiques (tachycardie, HTA) ou à l'inverse 
vagaux (bradycardie, sueurs), adaptation du 
rémifentanil de 0,25 à 0,5 pg/kg/mn selon la 
situation. 

e curarisation per-opératoire non nécessaire, 
décurarisation médicamenteuse souhaitable en fin 
d'intervention si 4 réponses au TOF. 


Surveillance orientée sur : 


e l'accès aux VAS lors de la mise en place des 
champs chirurgicaux. 

e l'absence de réaction à l'incision. 

e l'absence de saignement et la qualité de 
l'hémostase. 


e les apports hydriques, qui ne compenseront que 
les pertes. 

e le maintien d'une pression de perfusion suffi- 
sante (PAM >65 mmHg). 

e l'absence de troubles du rythme, de sous-déca- 
lage ST (souffrance myocardique), d'onde T 
ample (hyperkaliémie). 

e la ventilation pour obtenir une P CO2 d'envi- 
ron 35 mmHg. 


Gestion de la fin d'intervention : 


e anticipation de l'analgésie post-opératoire 
paracétamol, néfopam. 

e dès la réalisation du pansement compressif, 
arrêt du desflurane avec augmentation du débit de 
gaz frais, de la concentration en O, et arrêt du 
rémifentanil. 

e baisse de la fréquence respiratoire pour favoriser 
la reprise d'une ventilation spontanée. 


Post-opératoire 


En SSPI : 

e vigilance particulière à l'élimination des agents 
anesthésiques. 

e extubation : critères habituels avec une atten- 
tion particulière à l'absence d'une curarisation 
résiduelle. 

e surveillance du drain de redon. 

e objectif de l'analgésie : EVA inférieur a 3, utili- 
sation possible de la morphine mais avec réduction 
de la posologie et espacement des injections. 


Points essentiels 


Mots clefs : insuffisance rénale chronique — can- 
cer — chirurgie mutilante — analgésie post- 
opératoire. 
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Patient très âgé insuffisant respiratoire opéré 
pour une pharyngo-endoscopie 


Exposé du cas clinique 


Monsieur P. est un patient de 84 ans insuffisant res- 
piratoire (tabac 20 paquets/année, emphyséma- 
teux) qui vient pour des biopsies ORL. 

La procédure retenue est celle d'une endoscopie bron- 
chique sous anesthésie générale (AIVOC : propofol/ 
remifentanil). 


Tableau 6.14 


Serge Ronce 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


M. P. est donc un patient très âgé, fumeur depuis 
de très nombreuses années. Il souffre d'une insuf- 
fisance respiratoire de type emphysème. 

À 84 ans, M. P. est un vieillard. Cet état physiolo- 
gique est caractérisé par des modifications de 
toutes les fonctions vitales : 





CARACTÉRISTIQUES 


OBJECTIFS de prise en charge 





Système nerveux } CMVO,, | neurotransmetteurs 


Fonction respiratoire 
Pa0,,. 


d'inhalation. 


Fonction cardio-vasculaire 


Fonction rénale et urinaire 
médicaments prolongée. 
Risque de rétention urinaire. 


Fonction métabolique 


cicatrisation. 


Troubles trophiques Arthrose = | mobilité du rachis. 


Troubles de la régulation 
thermique 


| production de chaleur. 








= déficit sensoriel, perte de mémoire, émotivité, 
difficulté d'adaptation, désorientation. 


{ CV par | compliance thoracique, | CRF, | 


| réflexes laryngés = > troubles hématose 


et ventilation (hypoxie mal tolérée, | réponse 
à l'hypoxie et à l'hypercapnie, infections 
pulmonaires, hernie hiatale = > risques 


T RVS, HTA = > | compliance myocardique 


1 QC = > Î MVO, = > risques de troubles 
hémodynamiques, thrombose, OAP. 


{ filtration glomérulaire = élimination des 


masse maigre < masse grasse, hypoprotidémie 
= > déshydratation cellulaire, retard de 


Pas de prémédication ou légére (Atarax®) et réveil 
rapide. 
accueil +++ bloc, risque de chute. 


Pré-oxygénation, ventilation en normoxie, 
normocapnie (hypocapnie = diminution du DSC). 
Position assise le plus longtemps possible. 


hémodynamique +++. 

ECG surveillance segment ST. 

Traiter rapidement hypotension avec remplissage 
contrôlé et vasoconstricteur si nécessaire. 
Induction lente (AIVOC modèle Schnider : propofol ; 
modèle Minto : Rémifentanil). 


{ doses médicaments (curares, morphiniques, 
hypnotiques, etc.). 
Surveillance ++ de la diurèse. 


protection des points d'appui. 


Risque IOT difficile. 

Prévoir matériel pour IOT difficile. 

Mobilisations prudentes des articulations et des 
plexus. 


Respecter une normovolémie, surveillance 


couverture chauffante, réchauffer les solutés. 
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Caractéristiques de la chirurgie/ 
de la pathologie en cause 


L'insuffisance respiratoire se caractérise par des 
signes cliniques et donc des actions spécifiques a 
anticiper : 


Tableau 6.15 
CARACTERISTIQUES 


ACTIONS 





m Evaluation du handicap respiratoire (EFR, 
gazométrie, Hb/polyglobulie) : hypercapnie ? 
hypoxie ? 

m Bronchorrhée ? 

m Capacité à supporter le décubitus dorsal 
m Pathologies associées ? (fumeur : 

artérite ? fonction myocardique ? ) 


Pré-opératoire 


Per-opératoire m Risque de barotraumatisme ++ et 
d'hypersécrétions. 

m L'AG est indispensable 

en pan-endoscopie ; idéal : 

AIVOC avec ventilation spontanée. 

m le N,0 utile est contre-indiqué si 
emphysème. 

Intérêt de la PEEP, VPC. 


m Idéalement en position 1/2 assise. 

m Extubation en pression positive, aérosols 
recommandés. 

m Risque de dépression respiratoire par 
augmentation de la consommation d'O, due 
au réveil (épreuve d'effort). 


Post-opératoire 











Préparation du patient : 

m optimisation de l'état général (correction des carences 
nutritionnelles), 

m optimisation de la fonction respiratoire (arrêt du tabac, 
kinésithérapie respiratoire, VNI, traitement 

de la broncho-constriction). 


m | Vt FR VE = 1/3 ou pression contrôlée. 

m Surveillance des pressions d'insufflation, prévention 
du bronchospasme, gestion de l'hypersécrétion. 

m Préparation d'un réveil de qualité : gestion adaptée 
des morphiniques. 

m Analgésie adaptée et anticipée. 


m Surveillance FR et encombrement si utilisation morphiniques. 
m Normothermie. 

m 02 adapté à la capnie pré-opératoire (hypo- ou normocapnie). 
m Si hypercapnie, apport d'02 < 1 à 2 L/min par lunettes. 

m VNI : diminution de l'incidence des atélectasies. 

m Analgésie efficace (ALR, PCA) pour kinésithérapie active 
précoce. 








Caractéristiques de l'anesthésie/ 
de la prise en charge 


La laryngoscopie 


La laryngoscopie Directe Suspendue (LDS) per- 
met une exploration chirurgicale directe du larynx 
par voie endoscopique à l'aide d'un laryngoscope 
rigide (= laryngoscope de Bouchayer muni d'un 
éclairage à lumière froide) et d'un microscope en 
cas d'utilisation associée au LASER (avec sortie 
optique permettant la vision sur colonne vidéo). 
Cette chirurgie est à réaliser en dehors de tout épi- 
sode infectieux. 

Elle doit permettre de : 

e préciser l'extension d'une lésion endo-pharyngée, 
e réaliser une biopsie, 


e effectuer un geste thérapeutique endo-laryngé 
pour une petite tumeur ou un polype. 
L'utilisation du laser permet d'inciser et de coagu- 
ler d'éventuelles lésions. 


Matériel spécifique à préparer : 

e matériel pour anesthésie de la glotte : Xylocaïne® 
5%, 

e protège-dents, 

e sondes microlaryngées spéciales Laser (diamètre 
de 4 ou 5 et longues avec double ballonnet), 

e protections : lunettes pour les équipes anesthé- 
siques et chirurgicales ; pour le patient : compresses 
humides, lunettes de protection, 

e matériel chirurgical (LASER, table à suspen- 
sion, microscope, colonne vidéo). 





Caractéristiques de la chirurgie 


La technique endoscopique, en vue d'une fibros- 
copie bronchique, a les caractéristiques suivantes : 
e c'est une chirurgie le plus souvent réglée et pro- 
grammée de courte durée (<1 h). 

e la perte d'accès à la tête et le partage du champ 
opératoire avec l'équipe chirurgicale = chirurgie 
céphalique. 

e salle d'intervention dans l'obscurité (prévoir 
une source de lumière annexe au pied de la table, 
le bon étiquetage des seringues, et d'avoir les 
alarmes réglées et activées). 

e la position chirurgicale recommandée est la posi- 
tion de Rose (décubitus dorsal, léger proclive, bras le 
long du corps avec sangle de maintien, tête en hype- 
rextension au ras de la table sur un rond de tête, bil- 
lot sous les omoplates). 

e il n'y a pas d'incision = chirurgie dans les cavités 
naturelles par voie endoscopique. 

Elle est : 

e peu hypothermisante : chirurgie céphalique (cou- 
verture a air chaud pulsé sur tout le corps) + BDGF. 
e à risque infectieux élevé : antibioprophylaxie 
recommandée par Augmentin® 2 g en pré-opéra- 
toire, poursuivie pendant 48 h. 

e peu douloureuse. 

e réflexogène +++ à la mise en place du laryngos- 
cope rigide et de la traction et lors de l'utilisation 
du LASER. 

e sans risque hémorragique. 

e avec risque thrombo-embolique faible (lever 
précoce). 

La particularité résidera dans un vocal en post- 
opératoire +++. 

Les complications possibles sont : 

e plaie de la langue, de la lèvre ou de la gencive, 
e traumatisme dentaire, 

e altération de la voix. 


Particularités liées a l'utilisation du laser 


L'utilisation d'un laser impose : 
— que l'intervention se fasse dans une salle spé- 
cifique (peinture non réfléchissante et panneau 
à l'entrée notifiant l'utilisation d'un laser). 
— que le réglage du faisceau laser par le chirur- 
gien soit le plus fin possible (afin de ne pas léser 
les tissus sains avoisinants). 
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— que le tir de LASER soit annoncé par le 
chirurgien. 
Pour l'équipe anesthésique, des précautions 
doivent être respectées : 
e port de lunettes protectrices laser pour le per- 
sonnel et le patient. 
e port de masque et aspirateur de fumées en salle 
(provoque une inflammation bronchique + trans- 
mission de virus). 
e champs stériles imbibés autour de la zone opé- 
rée et sur les yeux. 
e toujours utiliser une FiO, la plus faible possible 
(21-30 %) sinon baisse de la FiO, juste avant le tir 
de laser - Pas de N,O. 
e remplir les ballonnets de la sonde d'IOT avec 
du NaCl 0,9 %. 
e pas de gras et pas de Tronothane®. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 

Prémédication : 

e attention aux effets sédatifs, l'Atarax® est le seul 
produit utilisable et efficace. 

e éviter l'Atropine® = blocage des réflexes 
broncho-constricteurs et épaississement des sécré- 
tions bronchiques. 

Rechercher une intubation difficile lors de la 
consultation d'anesthésie (préparer matériel 
++). 

Préparer une sonde spéciale : micro, laser, etc. si 
prévue. 

Jet-ventilation possible. 


Per-opératoire 


Anesthésie profonde et stable et bonne analgésie 
per-opératoire (AIVOC propofol / rémifentanil). 
Vérification du bon positionnement de la téte et 
des points d'appui : 

e surveillance des points d'appui, surveillance du 
passage des cables et des tuyaux, 

e vérification que la tête repose sur un plan dur. 
Influence de la posture +++. 

Protection oculaire soigneuse. 

Pose et dépose des champs opératoires : attention 
à l'accès aux voies aériennes. 
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Anticipation analgésie post-opératoire + corti- 
coïdes IV (1 à 2 mg/kg sur prescription médicale, 
sauf contre-indication, afin de diminuer l'œdème 
et l'inflammation en post-opératoire). 
Si utilisation du rémifentanil, relais morphine 
0,05 mg/kg IV en fin d'intervention. 


Points essentiels 


L'endoscopie bronchique est une intervention 
céphalique avec non-accès à la tête pendant l'in- 


tervention du fait de la proximité du champ opé- 
ratoire et du partage du champ opératoire avec 
l'équipe chirurgicale. 

L'acte est court et se réalise impérativement sous 
anesthésie générale. 

Les patients sont souvent fragiles : il faut envi- 
sager tout à la fois la conservation de la venti- 
lation spontanée per-op, la réduction des 
posologies et une réhabilitation post-opéra- 
toire précoce. 





Fiche 6.24 
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Bébé de 3 mois opéré d'une luxation congénitale de la 


hanche 


Exposé du cas clinique 


Prise en charge d'un nourrisson de 3 mois, né à 
terme, pour une luxation congénitale de hanche 
irréductible en chirurgie réglée. Patient ASA 1. 


Caractéristiques 
du terrain du patient 


Un nourrisson 


Un nourrisson de 3 mois a physiologiquement 
une immaturité de l'ensemble de ses fonctions 
vitales et des émonctoires. Ceci concerne parti- 
culièrement : 


La fonction circulatoire 


e Faible contractilité et compliance du ventricule; 
ceci a pour conséquence que le débit cardiaque et 
la fréquence sont dépendants, l'inotropisme est 
quasi optimal, l'adaptation aux variations brutales 
de la volémie ou toute augmentation de la 
demande énergétique est difficile. 

e Immaturité du système sympathique et tendance 
spontanée à la bradycardie en situation de crise. 


La fonction respiratoire 


Certaines particularités anatomo-physiologiques 
du nourrisson favorisent les risques d'hypoxémie 
en per- et post-opératoire : 

e respiration nasale exclusive, macroglossie, épi- 
glotte haute et en cloche. 

e hyper-réflexivité pharyngo-laryngée = laryngos- 
pasme fréquent avec bradycardie et risque impor- 
tant d'arrêt cardiaque. 

e trachée souple et courte = risque d'obstruction 
sous-glottique, d'intubation sélective, d'extuba- 
tion accidentelle. Sténose sous-glottique nécessi- 
tant une ventilation contrôlée pour toute anesthésie 


Christiane Dabezies-Paban 


> 30 min. Tendance au collapsus alvéolaire, aux 
micro-atélectasies et aux risques de barotrauma- 
tismes. 

e faibles volumes de réserve = tendance rapide à 
l'hypoxémie. 

e respiration essentiellement diaphragmatique 
risque de détresse si gêne à la course diaphragma- 
tique. 

e risque majoré d'apnée post-opératoire. 

La fonction de thermorégulation 


Déperdition thermique élevée avec moyens de 
lutte contre l'hypothermie limités (pas de frissons 
possibles) et coûteux en consommation d'O,, 
favorisant le risque d'hypoglycémie. 

Important : cet enfant est mineur, donc l'auto- 
risation d'opérer est obligatoire, datée et signée 
par les 2 parents. 


Caractéristiques de la chirurgie 


La luxation congénitale de hanche 


La luxation congénitale de hanche (LCH) est une 
malformation de l'articulation coxofémorale 
congénitale, prédominante chez les filles : la tête 
fémorale sort de la cavité cotyloïdienne. Un dépis- 
tage précoce (J 1/J 4) par un examen clinique 
(manœuvres de Barlow et d'Ortolani) complété si 
nécessaire par une échographie permet une guéri- 
son simple par un traitement de réduction à domi- 
cile (LCH réductible) ou réalisé en hospitalisation 
(LCH irréductible). 

Les buts du traitement sont de réduire la tête 
fémorale dans le cotyle et la recentrer, de stabiliser 
la hanche en bonne position et de corriger la dys- 
plasie cotyloïdienne associée. 

Il sera nécessaire d'assurer une surveillance jusqu'à la 
fin de la croissance pour s'assurer que le cotyle gran- 
dit bien et que la tête du fémur n'a pas de troubles de 
croissances. Si la hanche ne se développe pas cor- 
rectement, nécessité de correction chirurgicale. 
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Le principe de traitement 


Il s'agit d'une méthode orthopédique à visée 
fonctionnelle avec abduction progressive en hos- 
pitalisation par une traction au zénith. 

Simple et rapide, sa durée est de 3 semaines et se 
réalise en 3 phases : 

1) la mise au zénith : le nourrisson est installé en 
traction sur le dos (surélévation des fesses du plan 
du lit) et les jambes sont maintenues à la verticale 
par des poids de traction progressive (paliers de 
250 g à 500 g) - Maintien au zénith pendant 
8 jours. 

2) Abduction progressive et indolore, on écarte 
les membres inférieurs à 90 ° pendant 2 semaines. 
3) Sous AG, vérification de la réduction de la LCH 
par une radiographie du bassin de face et stabilisa- 
tion de la hanche par un plâtre pelvi-cruro-jambier 
bilatéral à conserver 4 mois. Il peut être changé 
tous les mois pour des raisons d'hygiène. 


Les risques spécifiques 


Cette chirurgie se caractérise par : 

e une hospitalisation en ambulatoire, 

e une durée moyenne d'intervention de 30 min à 
1 heure, 

e la position chirurgicale est un décubitus dorsal 
avec changement de position lors de la réalisation 
du plâtre. 

C'est une chirurgie : 

e propre, sans risque infectieux, mais risque d'in- 
tolérance et d'irritation cutanée (urines et selles), 
e non douloureuse, car il n'y a pas d'incision, 

e non réflexogène. 


Argumentation 
du protocole anesthésique 


La meilleure stratégie anesthésique est l'AG avec 
intubation oro-trachéale sous ventilation contrô- 
lée et réveil sur table. 

Il est indispensable de prendre en compte l'état 
physiologique du nourrisson : les répercussions 
pharmacologiques pour les agents anesthésiques 
avec un volume de distribution augmenté et une 
distribution rapide du fait d'un débit cardiaque 
élevé et de l'immaturité rénale. Il est donc néces- 
saire d'augmenter les doses d'agents à l'induction 
et il y a un retard de réveil possible. 

Impératifs anesthésiques : 


e équipe expérimentée, 

e choix de la technique et des drogues par rapport 
à l'âge, 

e maintien d'une hématose optimale avec préven- 
tion de l'hypoxie ++ et des risques de 
laryngospasme, 

e prévenir l'hypothermie, 

e maintien d'un équilibre hydro-électrolytique et 
d'une normovolémie, 

e prévenir les complications liées à la mise en 
place du plâtre. 


Rôle spécifique IADE 


Pré-opératoire 


Check-list spécifique et préparation de la salle 
selon réglementation. 
e Matériel de ventilation : Billot sous les omoplates, 
masque taille 1, valves de Digby Leigh® et Ruben® 
testées, circuit pédiatrique avec Fech et ballon de 
1,5 L, BAVU respirateur pré-réglé : VT 40 à 50 ml, 
FR 30/min, I/E=1/2, pep 3 à 5 cm H,O. 
e Matériel d'intubation : lame de Miller 1 ou Mac 
Intosch 0 avec manche de laryngoscopie pédia- 
trique. Sonde d'intubation avec ballonnet taille 3 , 
sortir la 2,5 et la 3,5, canule de Guedel 0/1, fixa- 
tion ++, sonde d'aspiration 6 Ch (10 Ch pour 
l'induction). 
e Monitorage standard adapté à l'âge, préréglage 
des alarmes : 100 min <FC <160 min, SpO2 > 
95 %, 70 <PAS <100 mmHg et 50 <PAD < 
65 mmHg. 
e Protection thermique : bonnet en jersey, sonde 
thermique cesophagienne, couverture soufflante. 
Vérifier température de la salle. 
e VVP : cathéter 22/24 G, soluté de 250 cc de B66 
(Ringer Lactate® +G 1%), métrisette, tubulure avec 
robinet à 3 voies, fixation par planchette et bande 
(Point de ponction visible). 
e Drogues d'urgence avec dilution : 
— l'atropine : parasympatholytique, anticipation 
des bradycardies et diminution des sécrétions 
salivaires, ampoule de 0,25 mg ramenée à 5 ml 
avec sérum physiologique pour une posologie 
de 0,01 mg/kg. Peut être injecté en prophy- 
laxie à l'induction. 
— la succinylcholine : curare dépolarisant utilisé 
en cas d'intubation difficile et de laryngospasme 
à la posologie de 2 mg/kg .Ampoule de 2 mg = 
100 mg et dilution à 5 mg/ml. 





— Drogues  d'induction  inhalatoire 
Sévoflurane, agent hypnotique de choix, rapide 
et peu d'effets secondaires, induction 6 % et 
entretien 2,5 % avec O,/N,O = 50/50. 


Per-opératoire 


e Accueil rassurant au chaud (ôter le masque), 
présence de l'objet transitionnel, sucette à conser- 
ver, doigt de succion à rechercher. 
e Contrôles de sécurité : 
— bracelet nominatif, 
— réseau veineux, dépistage de difficultés de 
ventilation ou d'intubation difficile, 
— poids, 
— durée du jeûne (2 h pour des liquides clairs, 
4 h pour le lait maternel), pas de bilan sanguin 
obligatoire, autorisation d'opérer des 2 parents, 
fiche de transmission du service avec constantes 
de référence. 
En présence du MAR et du chirurgien : 
— pré-oxygénation de qualité, 
— induction inhalatoire dans le calme, 
— VVP posée en stade 3 de Guedel avec débit 
de perfusion à 25 ml/kg la 1" heure puis 6 ml/ 
kg (suivre règle de Berry concernant le remplis- 
sage per-op). 
Intubation douce et atraumatique. 
Surveillance : 
— clinique et para-clinique respiratoire /hémo- 
dynamique de la narcose, surtout lors des chan- 
gements de position pour la radiographie et la 
réalisation du platre, 
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— du plâtre : vérification de l'absence de com- 
pression au niveau abdominal, d'irritation cuta- 
née, de liberté suffisante pour la mise en place 
d'une couche. 
e Toilette trachéale, bucco-pharyngée et nasale en 
narcose profonde. Arrét du sévoflurane. Passage 
en O, à 100 % et extubation en stade 1 de Guedel 
en pression positive et en fin d'inspiration. 


Post-opératoire 


e Transfert sécurisé en SSPI, transmissions ciblées 
et réchauffement actif à continuer. Prévenir les 
parents, les faire venir si possible. 

e Surveillance accrue du plâtre au niveau de l'im- 
mobilisation, de l'absence de compression et d'ir- 
ritation cutanée. Après la validation du score 
d'Aldrete ou de Steward, sortie de SSPI et trans- 
fert en chambre d'hospitalisation de jour. 

e Contrôle de l'efficacité et de l'innocuité de la 
réduction 1 fois par mois jusqu'au 4° mois (abla- 
tion du plâtre). Surveillance accrue lors de la 
marche et jusqu'à la fin de la croissance. 

e Retour à domicile du nourrisson accompagné 
de 2 personnes après validation de l'aptitude à la 
rue. 


Points essentiels 


Mots clefs : anesthésie en ambulatoire d'un nour- 
risson pour une réduction orthopédique. 
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